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Premessa al testo 

 

Il progetto proposto ha esplorato un ambito dirimente e attualmente in grande 
trasformazione, quale quello dell’accoglienza dei pazienti nelle strutture sanitarie di 
pubblico servizio. 
Si deve considerare come talvolta siano le situazioni problematiche a stimolare le istituzioni 
locali ad agire, volgendo verso il riconoscimento sociale delle varie realtà religiose radicate a 
livello locale. Il riconoscimento sociale, per quanto costituisca un primo passo necessario 
verso la costruzione di una società plurale e pluralista, non è mai sufficiente e spesso poco 
adeguato. Ad esso devono necessariamente fare seguito luoghi e strumenti consoni a 
contenere ed accogliere tale pluralismo. 
Questo progetto muove dalla considerazione secondo cui ogni formazione o comunità 
religiosa può scegliere le modalità attraverso le quali esistere. Può anche rinunciare a far 
valere la propria specificità religiosa di fronte allo Stato ma ciò non significa che essa 
intenda rinunciare al proprio diritto di realtà. Si intende così definire il diritto di ogni forma 
di espressione religiosa ad essere considerata esistente, prima ancora che valida oppure 
discutibile. 
Lo scopo primario di tale ricerca è costituito dalla volontà di elaborare modalità aperte e 
dialoganti di prevenzione e ricomposizione dei conflitti religiosi, a partire dalla fotografia 
della realtà ospedaliera torinese e romana. 
Tale ricerca si costituisce quale contributo atto a influenzare le politiche pubbliche e la legislazione 
a livello locale, regionale, nazionale.  
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CAPITOLO I 

 Introduzione alla ricerca: casi studio Roma e Torino 
 
Considerata la rilevanza delle religioni nelle società e l’impatto del crescente pluralismo 
religioso, su istituzioni e spazi sociali, quali questioni centrali in ambito di dibattito pubblico 
ed agenda politica, si definisce l’ospedale, ed in generale il presidio sanitario, esempio 
significativo di negoziazione sociale e culturale, nell’ambito del quale costruire modelli di 
gestione della differenza religiosa e del dialogo interculturale. Numerose ricerche recenti 
dimostrano che al momento della partenza, i migranti godono di un ottimo stato di salute, 
che permette loro di porsi quale valida forza lavoro. Come è noto, però, nel contesto 
ospitante le condizioni di precarietà e di svantaggio socio-economico e culturale, dovuti alla 
disoccupazione, alla scarsa tutela sul lavoro, all’esclusione sociale ed alla discriminazione, 
minano considerevolmente il patrimonio salute che il migrante porta con sé. A ciò, si 
aggiunga che la presenza di barriere giuridiche, burocratiche e relazionali implica il rischio 
per i migranti di non poter beneficiare degli stessi servizi di prevenzione e cura di cui la 
popolazione media generalmente gode. Ciò è tanto più vero per quel che riguarda i migranti 
che si trovano in condizioni di irregolarità giuridica. 
In ogni caso, forme culturali differenti di cittadini italiani regolari fanno emergere problemi 
e gap assistenziali sempre più rilevanti: ciò che si avverte è spesso una inadeguatezza delle 
strutture nel far fronte a esigenze e richieste di soggetti culturalmente e religiosamente 
diversificati. Tali disuguaglianze, relative alla salute e più particolarmente all’accesso ai 
servizi, possono essere colmate attraverso la creazione di sistemi di cura in grado di 
riconoscere ed accogliere le diversità culturali e di abbattere quelle barriere che possono 
precludere l’erogazione di prestazioni appropriate. 
Il termine servizio pubblico si riferisce a quelle attività che mirano a soddisfare dei bisogni 
socialmente avvertiti poiché ritenuti propri di una collettività. Il servizio pubblico potrebbe 
essere definito come ciò che:  
«ha come presupposto funzionale il conseguimento di fini sociali»1. 
E’ necessario considerare come il riconoscimento di una determinata funzione sociale 
dipende dalla sensibilità culturale, comunemente condivisa, e dalla volontà dello Stato di 
assecondarla. Si tratta di due variabili destinante a cambiare nel tempo se si considera anche 
l’evidente proliferare di nuovi bisogni individuali e collettivi che si rendono necessari con la 
trasformazione della società di oggi, plurale e complessa. L’OMS definisce la salute come: 
«uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale e non semplicemente l’assenza di 
malattia»2 
si può però anche definire salute come l’efficienza funzionale e/o metabolica di un 
organismo sia a livello cellulare sia di sistema. Ancora, è possibile considerare la salute non 
come uno stato, quanto piuttosto come un processo determinato da una somma di fattori, 
relativa all’ambiente fisico, mentale e sociale. L’ospedale si configura quale luogo 

                                                             
1   A. Picarelli, Sulla gestione delle imprese di pubblici servizi, in Rassegna economica n.1/1975, p.122. 
2   Dichiarazione di Alma Ata, URSS, 6 -12Settembre 1978.   
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privilegiato per la cura della persona malata ed il conseguente raggiungimento del benessere 
fisico; non può però esimersi dal compito di occuparsi anche della sua salute mentale e 
sociale, essendo anche tali aspetti elementi imprescindibili della funzione salute, e 
rientrando essi nell’insieme dei bisogni sociali condivisi da una collettività. 
Rispetto a ciò, la definizione di Servizio Sanitario Nazionale che contempla il complesso 
delle funzioni e delle attività assistenziali svolte dai servizi sanitari regionali, dagli enti e 
istituzioni di rilievo nazionale e dallo Stato, volte a garantire la tutela della salute come 
diritto fondamentale dell’individuo ed interesse della collettività, nel rispetto della dignità e 
della libertà della persona umana va necessariamente posta in relazione con ognuna delle 
parti costituenti la società in cui esso si sviluppa. 
Ogni presidio sanitario dovrebbe perciò promuovere una maggiore informazione rispetto 
alle modalità di ingresso nella struttura ospedaliera dell’utenza appartenente a differenti 
culture, in regime di ricovero ed anche ambulatoriale, avvalendosi, quando necessario, 
dell’aiuto di associazioni e cooperative, allo scopo di sperimentare modelli operativi validi 
ed eventualmente esportabili. Ciò che sarebbe utile promuovere è la consapevolezza del 
proprio diritto all’autodeterminazione, relativamente alla scelta della cura, alle possibilità di 
ricovero ed eventualmente di trattazione della salma.  
 

1.1 Descr iz ione de l la r i c er ca .  Prospet t ive  e  metodi  
 

Scopo del progetto qui presentato e descritto, approvato e finanziato con i fondi OPM 
(otto per mille) della Chiesa Valdese, che destina parte degli introiti a progetti di natura 
assistenziale, sociale e culturale - 
http://www.chiesavaldese.org/pages/finanze/otto_mille.php - è principalmente e 
precisamente rappresentato dalla mappatura, attraverso lo studio e l’indagine empirica, delle 
più significative sperimentazioni che, nell’ambito sanitario -ospedaliero del territorio 
nazionale, contemplino la tutela del pluralismo e la trasmissione di contenuti relativi alle 
differenti tradizioni religiose, utili a definire la produzione e / o il miglioramento delle 
attuali proposte normative e legislative e così la realizzazione di campagne culturali il cui 
fine sia rappresentato dall’educazione al pluralismo religioso. Esso si articolerà nel corso di 
tre fasi, quali: 

- Mappatura delle iniziative promosse ed avviate negli ospedali 
Questa prima parte della ricerca risponde all’esigenza di mappare e definire le pregresse e le 
attuali iniziative che gli ospedali A. O. San Camillo Forlanini e Santo Spirito (Roma),   A. O. 
Città della Salute e della Scienza3 (Torino) hanno promosso e promuovono allo scopo di 
definire modalità aperte, partecipate e democratiche di composizione del conflitto religioso 
e più in generale del dibattito sociale e culturale, conseguenze della crescita del numero di 
cittadini italiani ed migranti afferenti a forme religiose e culturali nuove. 

                                                             
3  L’A.O. Città della Salute e della Scienza si costituisce come struttura sanitaria complessa, poiché costituita 
dall’unione di quattro presidi sanitari minori, quali A.U.O. San Giovanni Battista – Le Molinette, Ospedale 
Dermatologico San Lazzaro, Ospedale San Giovanni Antica Sede, CTO - Maria-Adelaide, Ospedale Infantile 
Regina Margherita e Ospedale Ostetrico Ginecologico  Sant'Anna, avvenuta nel corso dell’anno 2012. 
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- Analisi delle necessità delle comunità religiose coinvolte ed elaborazione della 
proposta 

Si intende a questo punto lasciare emergere eventuali ostacoli, difficoltà, limiti e resistenze 
che impediscono la reale attivazione delle pratiche volte al rispetto della libertà religiosa, ed 
evidenziare quelle che possono essere le good practices ad oggi avviate e/o promosse dalle 
strutture ospedaliere considerate. 
Rispetto a ciò, anche la letteratura esistente relativa alle più degne di nota esperienze italiane 
in materia di servizio socio – sanitario sarà presa in considerazione e studiata al fine di 
integrare  e completare quanto emerso nel corso delle prime fasi della parte iniziale della 
ricerca. 

- Convegni conclusivi di presentazione della ricerca e disseminazione della proposta 
 
Infine, con il supporto scientifico della Dr.ssa Maria Chiara Giorda (Storica delle Religioni) si 
intende promuovere la diffusione dei risultati della ricerca al fine di migliorare 
ulteriormente le attuali condizioni di erogazione del servizio socio – sanitario, attraverso la 
definizione di linee guida, eventualmente più efficaci, ed  il miglioramento della attuale 
proposta normativa. 
 
Al fine di procedere all’analisi qui descritta, si è reso necessario produrre un accordo 
programmatico4, avente lo scopo di facilitare lo scambio dei dati utili allo studio ed allo 
sviluppo del progetto. 
 
Tale accordo è ad oggi in firma presso i seguenti enti: 
 
A.O. Città della Salute e della Scienza di Torino  
(nella persona del Dr. Angelo Lino Del Favero), 
 
A.O. San Camillo Forlanini  
(nella persona del Prof. Aldo Morrone), 
 
Dipartimento di Studi Storici dell’Università degli Studi di Torino 
(nella persona della Prof.ssa Adele Monaci), 
 
Centro di Scienze Religiose dell’Università degli Studi di Torino 
(nella persona del Prof. Claudio Gianotto), 
 
La Fondazione “Benvenuti in Italia” 
(nella persona di Marco Tabbia), 
 
L’Associazione UVA - Universolaltro  
(nella persona della Dott.ssa Giulia Nardini), 
 

                                                             
4 Per ulteriori specifiche si rimanda all’articolo di E. Messina, Sanità, prove tecniche per il pluralismo, consultabile al 
link: http://benvenutiinitalia.it/wp-content/uploads/2014/04/IRI_2014_2.pdf. 
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La Fondazione Ariodante Fabretti  
(nella persona della Dott.ssa Ana Cristina Vargas). 
 
 

1.2 Spunt i  per  nutr ire  la  r i f l e ss ione :  anal i s i  de l  conce t to  d i  serv izio  
sani tar io  
 

Ciò di cui manchiamo sono gli accessi a queste diversità che sappiano ricavare da questi modi di 
essere, da questa pluralità, il senso di un’unione che non è globale, né uniforme, né originaria, né 
costante ma,nondimeno, è reale5. 

 
La sempre più imponente e diversificata presenza di un’utenza multiculturale e 
religiosamente composita ha posto gli ospedali ed i presidi socio-sanitari in genere di fronte 
all’assoluta necessità di ri-organizzarsi. Essi hanno dovuto dotarsi di misure idonee a 
fronteggiare ciò che Guido Giarelli ha definito una reale emergenza multiculturale6.  
E’ certamente vero come, negli ultimi anni, un fiorente filone di ricerca si sia concentrato 
sullo studio dei principali aspetti che caratterizzano l’accesso al servizio sanitario della 
popolazione straniera e migrante. Tale analisi è apparsa fondamentale nel tentativo di 
produrre un maggiore adeguamento dell’offerta del servizio all’utenza. 
In Europa, come in Italia, si è resa più che mai necessaria la messa a punto di progetti che 
tenessero conto della differenza e delle difficoltà che essa potrebbe implicare, 
promuovendo così una reciproca comprensione fra paziente e personale sanitario. 
L’analisi e lo studio dello stato di avanzamento dei progetti che mirino ad una 
semplificazione del rapporto immigrazione/salute non può, in nessun modo, prescindere 
dall’esame del concetto di servizio, e dunque, di servizio sanitario. Tale termine deriva dal 
latino servizis, servicio, servitium; esso indica l’atto di servire e più precisamente di prestare 
l’opera ad un padrone ma si riferisce anche alla prestazione d’opera non retribuita da 
mercede, con la quale si risponde all’altrui volontà o all’altrui bisogno. Ancora, il termine 
serviziale indica colui che svolge l’opera presso un monastero o un ospedale. 
Il concetto, dunque, implica sempre la presenza di un prestatore d’opera e di un ricevente. 
Inoltre, in ogni caso l’opera svolta è finalizzata all’altrui beneficio. In materia di servizio 
sanitario, il beneficio ha a che fare precisamente con il concetto di Salute. 
Con il termine servizio pubblico, all’interno del quale rientra a pieno titolo il concetto di 
servizio sanitario, l’ambito di definizione viene necessariamente ampliato; il termine infatti 
si riferisce al soddisfacimento di quei bisogni che sono socialmente avvertiti, poiché ritenuti 
propri di un’intera collettività. Il servizio pubblico, così considerato, potrebbe essere 
definito ciò che ha «come presupposto funzionale il conseguimento di fini sociali»7. 
Così, si definisce Servizio Sanitario Nazionale il complesso delle attività assistenziali svolte 
dai presidi sanitari regionali, dalle istituzioni e dagli enti di rilievo dello Stato, volte a 
                                                             
5 C. Geertz, The Interpretation of Cultures, Basic Books, New York, 1973, [trad. It. Interpretazione di culture, Il 
Mulino, Bologna, 1998]. 
6 C. Baraldi, V. Barbieri, G. Giarelli, Immigrazione, mediazione culturale e salute, FrancoAngeli, Milano, 2008, p. 9.   
7 A. Picarelli, Sulla gestione delle imprese di pubblici servizi, in Rassegna Economica n.1/1975, p.122. 
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garantire la tutela della salute, intesa come diritto fondamentale del cittadino ed interesse 
dell’intera collettività, nel rispetto della dignità della persona umana8. 
Di fatto, il riconoscimento di una precisa funzione o necessità sociale, dipende direttamente 
dalla sensibilità culturale comunemente condivisa e dalla volontà dello Stato di 
assecondarla9. Queste due funzioni si costituiscono quali variabili e sono destinate, per loro 
stessa natura, a modificarsi nel corso del tempo parallelamente al cambiamento della società 
e degli elementi sempre più compositi che la costituiscono. 
Se nelle pagine che precedono le presenti considerazioni si sono evidenziati i progetti 
virtuosi che le città di Torino e Roma, rispettivamente presso gli ospedali AO Città della 
Salute e della Scienza10 e AO San Camillo Forlanini11 e AUSL Polo Ospedaliero Santo 
Spirito di Roma E12, hanno posto in essere, allo scopo di promuovere un adattamento, 
sempre maggiore, dell’offerta erogata all’utenza, è necessario prendere atto del fatto che 
molti passi in avanti possono essere ancora fatti in questa direzione.  
Senza dubbio, infatti, la sensibilità verso certe tematiche è cambiata nel corso degli anni ed 
in un certo senso si è raffinata. I progetti finora esaminati hanno il solo scopo di evidenziare 
tale aspetto. 
La prefazione della pubblicazione Torino è la mia città. Mappa e guida ai servizi per i cittadini 
immigrati, redatta dall’assessore alle politiche di integrazione della città di Torino, Ilda Curti, 
recita: 
« C’è un filo rosso che accomuna tutte le storie di migrazioni ed è il senso di spaesamento, 
l’incertezza, la mancanza di punti riferimento, lo smarrimento di fronte a territori 
inesplorati, di cui non si possiedono le coordinate e le mappe. E’ una fase la cui durata 
dipende dalle informazioni e dalle conoscenze possedute, dalla capacità di interagire con il 
contesto, il cui esito segna profondamente l’autonomia personale, la possibilità di prendere 
in mano la propria vita e di costruire il proprio futuro.»13 
A fronte di tale considerazione e delle premesse teoriche appena enunciate però, occorre 
prendere atto della persistente presenza di alcune criticità, cui si intende porre rimedio 
promuovendo il rispetto della libertà religiosa all’interno delle strutture ospedaliere, 
attraverso interventi e progetti funzionali ad un effettivo miglioramento del servizio. 
 

1.3 Plural i smo re l i g ioso a Roma 
 
                                                             
8 Art. 1 del D. LGS 502/1992. 
9 Ibidem. 
10  L’AO Città della Salute e della Scienza di Torino si compone di differenti strutture sanitarie facenti capo 
alla stessa amministrazione; si tratta di le Strutture Complesse (S.C.) e le Strutture Semplici a Valenza 
Dipartimentale (S.S.C.V.D.) con sede nei vari Presidi Ospedalieri dell' A.O.U. Città della Salute e della Scienza 
di Torino e consultabili al link: 
https://www.cittadellasalute.to.it/index.php?option=com_content&view=section&id=30&Itemid=412 
(14/04/2014). 
11 http://www.scamilloforlanini.rm.it/html/ (14/04/2014). 
12Azienda Unità Sanitaria Locale Roma 3, http://www.asl-rme.it/index.php?p=servizi&os=223, 14/04/2014. 
13 Torino è la mia città. Mappa e guida ai servizi per i cittadini immigrati, pubblicazione realizzata con il contributo 
della Compagnia di San Paolo nell’ambito del progetto Torino Cresce Plurale, Edizione fuori commercio, Torino, 
2011. 
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Dati recenti sulla presenza di migranti in Italia e sulla loro appartenenza religiosa sono 
reperibili all’interno del progetto Religioni, Dialogo, Integrazione. Analisi territoriale e buone 
pratiche14, vademecum a cura del Dipartimento per le libertà civili e l’immigrazione del Ministero 
dell’Interno, finanziato dal Fondo Europeo per l’Integrazione di Cittadini di Paesi Terzi (FEI). La sua 
stesura è stata diretta dal Prof. Paolo Naso e curata da Com Nuovi Tempi e dal Centro Studi e 
Ricerche Idos/Immigrazione Dossier Statistico. Alla data 31 dicembre 2011, il Centro Studi aveva 
stimato una presenza regolare complessiva di 5.011.000 di cittadini stranieri. Ripartiti per 
macro-aree confessionali, il Dossier, curato tra gli altri da Franco Pittau e Ginevra De 
Maio, rileva come l’incidenza dei cristiani superi la metà del totale (53,9%), per una 
presenza di 2,702 milioni di migranti cristiani.  

Figura 1 Dati immigrazione in Italia 

 
I musulmani rappresentano nel nostro Paese il 32,9% della popolazione immigrata regolare 
per un totale di 1,651 milioni di persone. I fedeli di tradizioni religiose orientali (induisti, 
buddhisti e altri) sono invece poco più del 5,9% per un totale di 297mila fedeli. Seguono 
poi 51mila migranti riconducibili a religioni tradizionali e 310mila tra ebrei, atei/agnostici e 
altri. Relativamente alla provenienza geografica dei gruppi in esame, per quanto riguarda le 
appartenenze religiose dei migranti regolarmente presenti, gli ortodossi provengono 
soprattutto da Romania, Ucraina, Moldavia, Macedonia e Albania. I cattolici da Filippine, 
Polonia, Ecuador, Perù, Albania, Romania, Macedonia, Brasile, Francia, Repubblica 
Dominicana, Croazia e Colombia; i protestanti da Romania, Germania, Regno Unito, 
Ghana, Nigeria, Perù, Filippine e Brasile. Mentre i musulmani da Marocco, Albania, 
Tunisia, Senegal, Pakistan, Bangladesh, Macedonia, Algeria e Kosovo.  

                                                             
14 Dipartimento per le libertà civili e   l’immigrazione Direzione Centrale degli Affari dei Culti Ministero 
dell’Interno (a cura di) Religioni, dialogo, integrazione – Vademecum,  Roma, Com Nuovi Tempi, pp. 47- 55 
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Come si evince dal grafico-tabella15 di seguito riportato, la presenza di cittadini provenienti 
da altra nazionalità, presenti nel territorio del comune di Roma dal 2001 al 2012 ha 
mostrato un incremento del 108,4%, arrivando a contare 352.264 unita ̀ al 1° gennaio 2012, 
6.517 in più rispetto alla stessa data dell’anno precedente. L’aumento in termini percentuali 
è stato dell’1,9%, quota che secondo le previsioni dell’Ufficio Statistica e Censimento del 
comune di Roma, continuerà a crescere attestandosi su valori sempre al di sopra della 
media nazionale. Roma quindi continua ad occupare le prime posizioni tra i comuni con le 
più alte incidenze di stranieri sulla popolazione totale: nel 2011 ha raggiunto il 12,2%, circa 
il doppio del 6,7% rilevato all’inizio del 2001.  
 
 

Le indagini rilevano che il continente dal quale provengono la maggior parte degli stranieri 
residenti nella capitale è l’Europa che, con le sue 166.134 unità, rappresenta quasi la metà 
(47,2%) della popolazione straniera. I flussi più importanti provengono dall’Europa 
comunitaria (36,5%), in particolare dalla Romania (79.636 individui, pari al 22,6% del totale, 

                                                             
15 Al fine di analizzare la presenza degli stranieri a Roma la fonte principale utilizzata è stata l’archivio 
anagrafico, che, per quanto appena detto, potrebbe presentare valori diversi da quelli di fonte Istat. Va 
ricordato, inoltre, che tali dati rilevano solo la componente regolare e stabile dell’immigrazione. Infatti, i dati 
di Roma Capitale fanno riferimento alla Popolazione iscritta in Anagrafe, mentre i dati di fonte Istat 
riguardano la Popolazione Residente, ottenuta dall’aggiornamento con il dato censuario (popolazione legale). 
Roma Capitale, Ufficio Statistica e Censimento – Marketing Territoriale; maggiori informazioni sono 
reperibili al link: http://www.comune.roma.it/PCR/resources/cms/documents/2caritas.pdf. 

 
 
 

Figura 2 Cittadini stranieri iscritti in anagrafe 
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con un incremento del 6,8% rispetto al 2010) e dalla Polonia (15.148 persone residenti, pari 
al 4,3%, con un incremento dello 0,2% rispetto al 2010).  

 
 
 

Se si considera la variazione percentuale rispetto a un anno fa, è l’Europa non comunitaria a 
registrare il più alto incremento, pari a un +6,0%. Il bacino di popolazione maggiormente 
in crescita è rappresentato dagli ucraini con 11.782 cittadini (+11,7%), seguono i moldavi 
che, con un incremento del 17,7%, raggiungono le 7.466 unità, quindi i cittadini della ex-
Jugoslavia che contano 7.421 persone, in calo del 7,8%”16.  
 

 

                                                             
16 Ibidem. 

Figura 3 Stranieri iscritti in anagrafe 

Figura 4 Cittadini stranieri iscritti in anagrafe 
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Inoltre, è possibile evidenziare come dopo l’ Europa, la crescita più alta, con un valore pari 
a +3,3%, abbia riguardato le collettività di origine asiatica a Roma17. In totale gli asiatici 
rappresentano il 28% del totale degli stranieri: le prime tre collettività, che costituiscono 
oltre la meta ̀ della popolazione asiatica residente nella città (il 69,5%), sono nell’ordine 
quella dei filippini (36.150, pari al 10,3% del totale degli stranieri e al 36,7% dei soli asiatici), 
dei bangladesi (19.025) e dei cinesi (13.370)18. Dal continente africano proviene il 12% del 
totale dei residenti stranieri, in calo rispetto al 13,5% rilevato l’anno prima; le tre collettività 
più rappresentate rimangono, anche se con un ordine diverso, quella egiziana con 9.844 
presenze (il 23,3% dell’intero continente africano e il 2,8% degli stranieri residenti a Roma), 

quella marocchina e quella eritrea, con rispettivamente 4.825 e 3.639 residenti; seguono i 
cittadini nigeriani (3.469), etiopi (3.032) e somali (2.424). Il 10,7% degli stranieri proviene 
dall’America centro-meridionale, valore in crescita dell’1,6%. La comunità più consistente a 
livello numerico è quella peruviana (13.742 persone), seguita dalla collettività ecuadoriana 
(8.110 persone) e da quella brasiliana (3.991)19.  
Il rapporto promosso dal comune di Roma segnala una situazione piuttosto sbilanciata 
rispetto all’indagine condotta sulla presenza per genere:  “i valori degli stranieri provenienti 
dall’America centromeridionale, per esempio dimostrano una componente femminile pari 
62,8% contro il 37,2% della componente maschile.  
 
 

                                                             
17 Ibidem. 
18 Ibidem. 
19 Ibidem. 

Figura 5 Stranieri iscritti in anagrafe 
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Per quest’ultima lo squilibrio si accentua nel caso dell’Europa non comunitaria, dove la 
presenza femminile arriva al 63,4%. Al contrario, il continente africano è connotato da una 
forte presenza maschile (il 60,5% contro il 39,5% della componente femminile), cosi ̀ come 
quello asiatico (54,2% contro il 45,8%)”20. Nel 2012 il Lazio si conferma la terza regione 
per percentuale di stranieri (10,1%) dopo la Lombardia (24,1%) e il Veneto (11,4%).  
Si deve precisare però che a livello comunale sono disponibili solo i dati provvisori della 
popolazione residente totale, senza distinzione di cittadinanza: con 2.663.666 persone, 
Roma risulta essere il Comune più popoloso d’Italia.  

1.4 Plural i smo re l i g ioso a Torino 
 

I dati utili sono stati recuperati presso l’Osservatorio Statistico sull’Immigrazione, ed all’interno 
del Dossier Statistico Immigrazione21 relativo agli anni 2011, 2012 e 2013. 
Punto di partenza obbligato per uno studio che analizzi aspetti del fenomeno migratorio 
nel nostro paese è la constatazione che dopo la seconda metà del XX secolo, da 
tradizionale paese di emigrazione l’Italia è divenuta meta di immigrazione. Studi precedenti 
fanno coincidere questo momento con il 1973, anno in cui il numero degli ingressi in Italia 
avrebbe superato, sebbene di una quantità trascurabile, il numero degli espatri22.  
Motivazioni economiche e familiari rappresentano le cause che principalmente spingono 
all’emigrazione; questo è ciò che emerge dall’ Archivio dei permessi di soggiorno, strumento che 
consente di approfondire le ragioni di una migrazione verso l’Italia23. L’analisi 
dell’immigrazione torinese non può prescindere dall’esperienza dell’immigrazione 
meridionale, che ha fortemente pesato sull’evoluzione storica ed economica della città. E’ 
questo un dato che si evince anche soltanto da una superficiale considerazione delle cifre: 
da un’analisi dei dati pubblicati dall’Osservatorio Interistituzionale sugli Stranieri in  Provincia di 
Torino, relativi all’immigrazione nella regione Piemonte fino all’anno 2010, emergerebbe 
che la popolazione regolare straniera residente in Piemonte sarebbe passata da 60.952 unità 
nel 1997 a 398.910 nel 2010 (al 31/12/2010)24. Si tratterebbe dunque di un aumento 
sensibile delle presenze straniere in Torino, cui si deve aggiungere una considerazione 
relativa al fatto che tali stime non possono tenere presente l’esistenza di immigrati non 
regolarizzati, la cui percentuale di presenza potrebbe essere stimata intorno al 10%. Sono 
qui presentati i numeri delle presenze straniere residenti in Italia e a Torino, suddivisi per 
province e capoluoghi e per continenti di provenienza. Le tabelle che seguono contengono 
i dati relativi agli anni 2008, 2009, 2010, elaborati dal Dossier Statistico Immigrazione 
Caritas/Migrantes su dati Istat. L’area geografica di maggiore provenienza risulta essere 
quella romena, ovviamente facilitata dall’ ingresso nell’ Unione Europea avvenuto nell’anno 
2007. 
                                                             
20 Ibidem. 
21 Dossier Statistico Immigrazione 2011. XXI Rapporto sull’immigrazione, Idos, Roma, 2011. 
22 P. Sacchi, P. Viazzo (a cura di), Più di un sud. Studi antropologici sull’immigrazione a Torino.    
    Franco Angeli, Milano, 2008, p.7. 
23 Dossier Statistico Immigrazione 2011. XXI Rapporto sull’immigrazione, Idos, Roma, 2011,  
     p. 329-330. 
24 Dossier Statistico Immigrazione 2011. XXI Rapporto sull’immigrazione, Idos, Roma,2011, 
     p. 454. 
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Figura 6 Dossier Statistico Immigrazione 2011.  XXI Rapporto sull’immigrazione, Idos, Roma, 2011 
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Figura 7 Dossier Statistico Immigrazione 2011.  XXI Rapporto sull’immigrazione, Idos, Roma, 2011 
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Figura 8 Dossier Statistico Immigrazione 2011.  XXI Rapporto sull’immigrazione, Idos, Roma, 2011 

 
Si mostra così come la popolazione maggiormente rappresentata sia quella romena, 
costituita a Torino da circa 137.077 unità, (pari al 34,4 % della popolazione straniera totale 
residente). Segue poi la popolazione di origine marocchina con un saldo presenze 
notevolmente inferiore che consta di circa 64.219 unità (pari al 16,1 % della popolazione 
totale straniera residente). E’ ovvio che un simile dislivello può essere giustificato solo con 
il riferimento alle normative europee per la libera circolazione dei cittadini, che facilitano i 
cittadini comunitari e neo-comunitari rispetto a tutti quei paesi che non sono membri dell’ 
Unione Europea. 
Ogni fenomeno migratorio ricopre un ruolo centrale nell’analisi delle tendenze che 
sottendono le trasformazioni di un paese come l’Italia e, così, di una città come Torino. 
Studiare l’immigrazione, ciò che essa comporta significa in primis studiare le reti di migranti. 
La situazione di un immigrato sarebbe infatti di totale disorientamento se egli non trovasse 
nel luogo di arrivo aspetti culturali riconducibili alla propria vita passata. Questo processo è 
definito dalla formazione di reti migratorie definibili come: 
«complessi di legami interpersonali che collegano migranti, migranti precedenti e non 
migranti nelle aree di origine e di destinazione, attraverso vincoli di parentela amicizia e 
comunanza di origine»25. 
L’attenzione nei confronti delle reti si costituisce quale metodo di analisi delle migrazioni,  
dove esse sono definite come processi sociali a lungo termine dotate di proprie dinamiche 

                                                             
25 D. e Al. Massey, Worlds in motion. Understanding International migration in the end of the  
    millenium, Clarendon Press, Oxford, 1998, p. 396. 
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particolari ed intrinseche. Ciò che la rete26 offre a chi ne fa parte è principalmente sostegno, 
sia esso psicologico o materiale. La rete e il contesto sociale in cui il migrante è inserito 
strutturano la sua visione della realtà conferendole plausibilità. Il concetto di rete intende 
spiegare le forme associative ed organizzative che i migranti tendono a formare una volta 
giunti presso luogo di destinazione. Senza dubbio, rientrano in tali forme associative le 
comunità religiose che vengono a costituirsi intorno ai migranti che condividono una 
comune origine etnica e culturale, quelle che sono rivolte a chiunque, indipendentemente 
dalla provenienza e le associazioni volontarie, che lavorano direttamente con la 
popolazione. E’ questo uno degli esiti della socializzazione della componente straniera in 
seguito all’immigrazione. Tale processo induce a prendere coscienza di un radicale 
cambiamento della geografia umana e sociale in cui esso avviene.  
E’ chiaro che, un’immigrazione stabilmente insediata e la conseguente formazione di 
seconde generazioni sono destinate ad accentuare la segmentazione culturale delle società 
di arrivo, implicando così una concezione pluralistica e negoziata dell’appartenenza 
nazionale. Dunque, il pluralismo religioso rappresenta un momento importante della 
costituzione della nuova società. Infatti, una delle dimensioni della globalizzazione consiste 
nella formazione di comunità religiose che oltrepassano le frontiere, rielaborando pratiche 
culturali nell’intento di adattarle al nuovo contesto. In particolar modo, una volta che i 
migranti si sono insediati ed hanno ricongiunto la propria famiglia, la frequentazione di 
un’istituzione religiosa diviene un simbolo di rispettabilità, oltre che una opportunità per 
allacciare nuovi ed utili contatti ai fini, ad esempio, di un eventuale avanzamento nella scala 
sociale27. 
Possiamo definire una comunità religiosa come un gruppo organizzato di persone che si 
riunisce periodicamente e le cui attività hanno finalità prevalentemente culturale28. Si tratta 
di una definizione oltremodo sintetica e sfumata. Il concetto di comunità potrebbe infatti 
essere maggiormente esplicitato: più precisamente, l’etimologia ultima della parola 
comunità risale al verbo greco koinonéo, (partecipo) e al concetto di koiné (comunità, 
appunto). Le azioni racchiuse in tale cornice terminologica implicano la possibilità di 
coinvolgere qualcuno in un’attività, attraverso specifici  ed impegnativi vincoli comunitari. 
Come è noto, l’immigrazione rappresenta un terreno di ricerca assolutamente fluido ed in 
continua evoluzione, per questo motivo una sua analisi non può che presentare alcune 
difficoltà. I dati che questa ricerca propone non sono e non pretenderanno di essere 
considerati come precisi e definitivi, ma sono piuttosto destinati ad essere superati e corretti 
con l’evolversi del fenomeno.  
La maggior parte delle comunità religiose presenti a Torino è sorta a partire dagli anni 
Novanta, quando i migranti provenienti da paesi d’origine anche molto diversi tra loro 

                                                             
26 Si precisa che il concetto di rete è totalmente distinto dal concetto di gruppo. Mentre il primo è definibile 
come un insieme di persone, in interazione fra loro, che si definiscono come membri del gruppo e sono 
riconosciute come parte di esso da chi è esterno, la rete può essere costituita di persone che neppure si 
conoscono fra loro e non sanno di farne parte; ancora, se la nozione di rete viene riferita alla rete personale di 
un individuo, il concetto vuole mostrare come questo sia in grado di muoversi fra i gruppi, tessendo fra essi le 
sue relazioni, (Crf. A. Bagnasco, M. Barbagli, A. Cavalli, Elementi di sociologia, Il Mulino, Bologna, 2004). 
27 Cfr. M. Ambrosini, Sociologia delle migrazioni, Il Mulino, Bologna, 2011. 
28 C. Pennacini, J. G. Diez (a cura di), Religioni e immigrazione a Torino. Una ricerca antropologica. Centrostampa 
Comune di Torino, Torino, 2006, p.26. 
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hanno raggiunto il capoluogo piemontese, portando con sé anche le proprie tradizioni 
religiose.  
La tabella che segue riporta le stime dell’appartenenza religiosa dei residenti stranieri 
regolari in Italia, aggiornata al 31/12/2010. I dati sono stati elaborati dal Dossier Statistico 
Immigrazione Caritas/Migrantes su dati Istat. I gruppi di appartenenza religiosa qui 
presentati sono generici e non tengono conto delle differenze interne presenti all’interno di 
ognuno di essi. La parte seconda di questa ricerca indagherà maggiormente la 
composizione di questi gruppi relativamente alla provincia torinese. 
 

 
Il pluralismo religioso contemporaneo si presenta come una realtà non transitoria quanto 
piuttosto stabile, nel senso che è destinata a non definirsi mai. Infatti, distinguendo 
aristotelicamente fra potenza e atto, è possibile definire le diverse forme del fenomeno 
religioso come potenza (dynamis), intendendo così sottolineare come in esse sia contenuta la 
possibilità di produrre un cambiamento oppure di subirlo; il pluralismo religioso esistente 
sarebbe così l’ atto (energheia), cioè l’ esistenza stessa dell’oggetto. Poiché tale esistenza è per 
sua natura destinata ad una perenne evoluzione e mai definitiva e poiché tale evoluzione si 
compie nell’evolversi del tempo, il tempo del pluralismo risulta essere stabilmente 
transitorio29. 

                                                             
29 Cfr. Aristotele, Met., IX, 6, 1048 b, in L. Romera, Introduzione alla domanda metafisica,  
   Armando Editore, Roma, 2003, pp. 206-209. 

Figura 9 Stima dell'appartenenza religiosa dei residenti stranieri 
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CAPITOLO 2 

Stato dell’arte dei casi studio individuati 
 
Tale parte della ricerca risponde all’esigenza di mappare e definire le pregresse e le attuali 
iniziative che gli ospedali A. O. San Camillo Forlanini e Santo Spirito (Roma),   A. O. Città della 
Salute e della Scienza30 (Torino) hanno promosso e promuovono allo scopo di definire 
modalità aperte, partecipate e democratiche di composizione del conflitto religioso e più in 
generale del dibattito sociale e culturale. 
 

2.1.  Anal is i  de l l e  in iziat ive  promosse  ed avviate  presso i  pres id i  
ospedal i er i  a Roma 
 
Diverse sono le strutture sanitarie che hanno evidenziato nel territorio romano una 
sensibilità ed un’apertura nei confronti delle tematiche religiose che il progetto label intende 
analizzare.  
Il Presidio Ospedaliero Sandro Pertini Asl Roma B ha ospitato il 12 ottobre 2009, il corso 
di aggiornamento dal titolo Significati e valori dei diversi credi religiosi per i pazienti e gli operatori 
sanitari organizzato dall’UODC Professioni Sanitarie per l’Assistenza Infermieristica ed Ostetrica. 
Obiettivo dell’evento formativo è stato quello di creare, attraverso percorsi condivisi, 
modelli di assistenza e di cura rispettosi della persona umana in tutte le sue sfaccettature 
attraverso percorsi di riflessione con i rappresentanti del Tavolo Interreligioso di Roma, di 
cui fanno parte alcune delle religioni presenti sul territorio – buddhista, ebraica, induista, 
islamica e protestante - sui bisogni spirituali e religiosi dei pazienti e degli operatori.  
Sebbene tale esperienza sia più che mai degna di nota, lo scopo di questa ricerca è 
rappresentato dalla volontà di indagare quei progetti, realizzati dalle strutture sanitarie, di 
più ampio respiro, eventualmente coordinati a livello regionale o nazionale  e soprattutto 
destinati ad attuare un concreto intervento di miglioramento del rapporto sanità/migrante. 
Il 13 settembre 2012 ha avuto luogo nella sede del Ministero della Salute la riunione di 
insediamento del Gruppo di Lavoro Nazionale per Accoglienza di specificità culturali e religiose 
nelle strutture sanitarie. Alla riunione hanno partecipato i rappresentanti degli Ospedali S. 
Spirito e S. Camillo-Forlanini, gli esponenti delle Comunità Religiose che costituiscono il 
Tavolo Interreligioso di Roma, i rappresentanti di altre Religioni, gli esponenti degli Ordini 
professionali di medici, psicologi, infermieri, assistenti sociali ed alcune associazioni di 
Volontariato. 

                                                             
30 L’A.O. Città della Salute e della Scienza si costituisce come struttura sanitaria complessa,  
    poiché costituita dall’unione di quattro presidi sanitari minori, quali A.U.O. San Giovanni 
    Battista – Le Molinette, Ospedale Dermatologico San Lazzaro, Ospedale San Giovanni Antica 
    Sede, CTO - Maria-Adelaide, Ospedale Infantile Regina Margherita e Ospedale Ostetrico 
    Ginecologico  Sant'Anna, avvenuta nel corso dell’anno 2012. 
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Dopo l’unanime l’apprezzamento per l’iniziativa, che ha lo scopo di elaborare una Carta 
Etica rispondente alla realtà multiculturale e plurireligiosa italiana, i partecipanti hanno 
offerto numerosi contributi di informazione e riflessione, tutti nel segno della necessità 
urgente di adeguare a questa realtà le modalità e i contenuti dell’accoglienza e delle cure 
delle persone malate, di inserire i temi posti dal pluralismo religioso nella formazione del 
personale ospedaliero, di rivedere in un’ottica interculturale l’impostazione di alcuni servizi 
e il funzionamento di alcune strutture. Il Gruppo di Lavoro Nazionale proseguirà i propri 
progetti dopo la formazione di gruppi di specialisti distinti per aree tematiche. 
 

 
Figura 10 Documento per l'istituzione di un Gruppo di lavoro nazionale per "Accoglienza delle specificità 

culturali religiose nelle strutture sanitarie 
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a. L'esperienza dell'azienda Unità Sanitaria Locale Roma E Ospedale S. Spirito  
 
A seguito dei risultati dell’audit civico31,l’ospedale Santo Spirito ha constatato la carenza 
dell’assistenza spirituale a pazienti di religioni diversa da quella cattolica. Una serie di 
ricerche bibliografiche32 hanno dimostrato la forte incidenza che l’assistenza religiosa ha 
sulla guarigione e degenza della persona malata. Questo ha favorito l’accordo tra l’ ASL RM 
E nella persona del dott. Alessandro Bazzoni - psicologo dirigente presso il Santo Spirito - 
con Paola Gabbrielli - Presidente dell’Associazione Tavolo Interreligioso di Roma - Luigi De 
Salvia - Segretario generale della sezione italiana di Religions for Peace,  l’AVO  - Associazione 
Volontari Ospedalieri - Cittadinanza attiva e il Cesv -  Centri di Servizio per il Volontariato del 
Lazio. Dalle sinergie di questo gruppo di lavoro è nato il “Laboratorio per l’accoglienza delle 
differenze e specificità culturali e religiose” operante dal Marzo 2010 all’interno della ASL RM E, 
di cui si mostra, di seguito, il documento finale condiviso. 
 
 
“Laborator io per  l ’accog l i enza de l l e  di f f erenze e  spec i f i c i tà  cul tural i  e  re l ig iose  ne l la 
ASL Roma E” (Documento finale condiviso): 
 
Premessa 
Nel periodo 2006-2010, la ASL Roma E ha dato un particolare impulso allo sviluppo di un 
sistema stabile di relazioni e collaborazione con organizzazioni civiche e di volontariato 
attraverso la partecipazione a due edizioni del progetto regionale “Audit Civico”, e alla 
realizzazione di un progetto finalizzato all’adozione della Carta Europea per i Diritti del 
Malato. L’Audit civico è un’analisi critica e sistematica dell’azione della aziende sanitarie 
promossa dalle organizzazioni civiche e orientata principalmente a dare concretezza alla 
centralità del punto di vista del cittadino e a rendere trasparenti e verificabili sia le politiche 
che l’insieme delle prestazioni offerte dall’azienda sanitaria. 
Il programma operativo e la metodologia è stata elaborata e messa a punto da 
Cittadinanzattiva sulla base dell’esperienza del Tribunale per i Diritti del Malato. La 
valutazione civica effettuata nelle due edizioni, e la realizzazione  delle prime fasi del 
progetto relativo alla Carta Europea dei Diritti del Malato, hanno messo in luce diversi 
aspetti critici tra cui l’assenza di un “servizio di assistenza-accoglienza religiosa per non cattolici, 
anche a chiamata”. 
Questa rilevazione ha messo in luce la necessità di proporre, sviluppare e realizzare 
modalità di  accoglienza, orientamento ed assistenza  ai cittadini attente alle differenze 
culturali e confessionali, e agli aspetti socio-relazionali che rappresentano le fondamenta di 
una cultura dell’umanizzazione delle cure e dell’assistenza. Il progetto sperimentale in 
questa sede descritto, rappresenta un tentativo condiviso tra la ASL Roma E e i 
rappresentanti delle diverse Confessioni religiose, per realizzare un’accoglienza ed 
assistenza interculturale e interconfessionale nei propri Presidi sanitari. 
 
                                                             
31 Lo strumento regionale a disposizione dei cittadini e promosso dalle organizzazioni civiche  
    quale valutazione della qualità delle prestazioni che consiste in un'analisi critica e sistematica  
    dell'azione delle aziende sanitarie locali e ospedaliere. 
32 Intervista con Alessandro Bazzoni, psicologo dirigente, Ospedale Santo Spirito   
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Introduzione 
La necessità di rendere gli interventi relativi alla malattia più attenti ai contenuti psicologici, 
culturali, spirituali e religiosi del paziente e dei suoi familiari, rappresenta un tema sempre 
più sentito e attuale nel dibattito nazionale. Tale dibattito è sempre più arricchito di aspetti 
e di interrogativi per la presenza di un numero in continua crescita di cittadini e di famiglie 
migranti nella società italiana, per questo motivo la società italiana è oramai definibile come 
multiculturale e plurireligiosa. 
La scelta ufficiale dell’adozione di un modello interculturale presente in leggi e documenti 
nazionali da oltre dieci anni, rende ancora  più cogente la questione dell’accoglienza e della 
cura dei pazienti migranti nelle strutture sanitarie, facendo emergere la necessità 
d’individuare modalità d’interventi caratterizzati e definiti secondo un approccio non solo 
umanitario ma anche e soprattutto interculturale. 
La presenza di milioni di migranti su tutto il territorio nazionale, agisce, nel settore sanitario 
come in tutti gli altri della società italiana, da cartina di tornasole che verifica nei fatti la 
volontà o meno dei Soggetti pubblici di promuovere e proteggere il benessere non solo 
fisico dei cittadini, di costruire le condizioni per l’uguaglianza di opportunità, di assumersi 
le responsabilità del rispetto dei Diritti Umani per tutti e i dei Doveri di Accoglienza e 
Solidarietà per i migranti. 
In questo quadro generale si collocano gli interventi nel campo della sanità, che implicano 
analisi e contenuti di carattere culturale, sociale, professionale, politico, religioso e di 
governance. 
Questo progetto concretizza un percorso di riflessione, di proposte d’interventi e di 
iniziative miranti alla costruzione di un modello di “buone pratiche” caratterizzate dal 
riconoscimento consapevole e concreto dell’importanza del rispetto delle radici culturali, 
della spiritualità e delle diverse appartenenze religiose di ciascun individuo, e delle persone 
malate in particolare.  
L’approccio da noi scelto è pluralista ed interculturale in cui l’ascolto, la conoscenza, la 
comprensione e il confronto rivestono un ruolo essenziale, sia all’interno del gruppo 
promotore del progetto, sia nei confronti di tutti i soggetti interessati.  
La finalità consiste nel conseguire una integrazione delle prospettive che realmente 
garantiscano la dignità umana nella persona malata in qualunque contesto sanitario essa 
venga accolta. 
Tale approccio implica l’assunzione di un metodo partecipativo in cui l’elaborazione del 
progetto e l’attuazione degli interventi si configurano come un percorso “a piccoli passi” per 
costruire un patrimonio sociale, culturale e spirituale a disposizione di tutte le persone 
interessate, con particolare riferimento agli operatori sanitari, ai responsabili delle comunità 
religiose, agli amministratori locali e ai cittadini tutti. 
 
Obiettivi 
Il “Laboratorio per l’accoglienza multiculturale e interconfessionale” ha l’obiettivo di individuare, 
condividere e proporre, attraverso un contributo, confronto ed una condivisione la  più 
possibile allargata, delle modalità operative ben definite  miranti ad un miglioramento della 
qualità delle prestazioni sanitarie dirette alle persone di differenti estrazioni culturali e 
religiose. L’obiettivo ultimo è contribuire a creare delle condizioni organizzative e 
relazionali nei diversi ambiti socio-sanitari, tali da fornire a tutti indistintamente le stesse 
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fonti di sostegno relazionale, comprensione culturale, appoggio spirituale e condivisione 
confessionale, soprattutto quando richiesto sia in forma esplicita che implicita.   
 
Contesto di riferimento 
Una approfondita discussione sui problemi che si incontrano nella gestione quotidiana della 
salute, con particolare riferimento all’assistenza umana, spirituale e religiosa di coloro che 
appartengono a confessioni dominanti e non, e a coloro che non si riconoscono in nessuna 
di queste, fa emergere come vi siano delle necessità di base condivise e  comuni  
appartenenti a tutti i gruppi confessionali. Tuttavia vi sono delle peculiarità appartenenti 
alle singole religioni che vanno esaminate, rese note, correlate e se possibile integrate 
all’interno di una cornice condivisa. Tra questi assumono una particolare importanza: 

- il diverso approccio di relazione e assistenza al paziente nella sua totalità;  
- -diverse modalità di strutturare la relazione in riferimento al rispetto della privacy; 
- le modalità relazionali e comunicative per condividere il consenso informato, quindi 

ottenere la dichiarazione di aver ricevuto un’adeguata informazione;  
- l’alimentazione e quindi la scelta del vitto per i pazienti ospedalizzati, 
- le modalità adottate in caso di decesso. Infatti la morte conduce ad aspetti di 

trattamento del defunto che possono nettamente differire da una confessione 
all’altra. Laddove è necessario intervenire sulla salma per eseguire pulizie e lavaggi 
prescritti, è necessario che la camera mortuaria sia attrezzata allo scopo. 

- Come necessità comune emerge il bisogno di mettere in primo piano gli aspetti 
relativi alla dimensione “culturale relazionale” tra gli operatori sanitari, i cittadini 
malati e i loro familiari, quindi la relazionalità e l’ascolto.   

 
La relazionalità e l’ascolto 
Alla base della relazione sanitaria, soprattutto in un contesto di ricovero,  il “rapporto umano” 
costituisce “l’essenzialità rassicurativa” e il fondamento costitutivo per la speranza del 
degente e dei suoi familiari. È soprattutto in quelle situazioni in cui la malattia assume 
forme diagnostiche e prognostiche complesse, problematiche o infauste, e dove gli aspetti 
terapeutici risultano invasivi e gravosi, che le difficoltà di relazione e il carico emozionale 
che grava su tutte le persone coinvolte a vario titolo nella relazione si fa particolarmente 
evidente. 
Comunicazioni superficiali da parte dei sanitari, una attivazione o un protezionismo, o al 
contrario un distacco eccessivo da parte dei parenti, una comunicazione povera da parte del 
paziente, ecc., sono  aspetti che rendono la situazione intrisa di solitudine per tutti, non 
consentendo di cogliere le possibilità di arricchimento umano e spirituale che  spesso la 
gestione condivisa della  malattia può consentire. 
Così a fronte di una situazione di “solitudine” del malato e dei suoi familiari, va rilevata la 
solitudine degli operatori sanitari nel comunicare diagnosi difficili, prognosi complesse o 
infauste e trattamenti difficili e a volte invasivi soprattutto a  persone di diversa cultura e 
appartenenza religiosa.  
 Affrontare il tema dell’accoglienza umana, spirituale, interculturale e interconfessionale è 
innanzitutto parlare di ascolto a tutto campo, di possibilità di incontro al di là delle diversità 
presenti e dei differenti ruoli delle persone. L’ascolto attento della sofferenza può 
rappresentare per i malati,  familiari, operatori sanitari e per i ministri di culto un’occasione 
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per un approfondimento condiviso nella ricerca individuale di senso, di prospettive e di 
nuovi significati da attribuire alla vita, alla malattia, alla guarigione e alla morte, fornendo un 
contributo ad alleviare il dolore nelle sue diverse modalità di manifestazione. L’ascolto 
rappresenta un viaggio attraverso culture, diversità, difficoltà, risorse non conosciute, che 
può comportare nuovi modi di sperimentarsi nella comunicazione, nuove e più ricche 
modalità di relazione e di accoglienza. Questo percorso è favorito dalla disponibilità a 
conoscere e rispettare le diversità culturali e ad acquisire strumenti efficaci di analisi della 
comunicazione per accedere a competenze relazionali multiculturali in ambito sanitario. 
Lavorare in ospedale e ancor di più in un hospice, pone gli operatori di fronte ad un 
confronto costante con la sofferenza che il deterioramento fisico e mentale degli assistiti e 
soprattutto la loro morte comportano. 
Il contatto con la sofferenza è spesso fonte, diretta ed indiretta, di stress costante perché ci 
riporta alla nostra  stessa sofferenza o a quella delle persone che amiamo e ciò può causare 
senso di eccessiva fatica e/o perdita di motivazione professionale.  
 Per poter meglio esprimere le proprie capacità, per evitare che il delicato ed importante 
lavoro di assistenza diventi routine, è fondamentale quindi dare spazio all’ascolto anche 
della fatica che il contatto con la sofferenza e la difficoltà talvolta delle relazioni (con i 
familiari, i colleghi, gli ospiti) comporta.  
Da queste riflessioni nascono le proposte presentate che cercano di offrire anche strumenti 
da usare per il miglioramento della prassi operativa.   
L’intento è offrire a chi entra in ospedale  un’accoglienza umana e sanitaria nel pieno 
rispetto dei suoi principi culturali, umani e spirituali tale da poter vivere  la malattia, la sua 
evoluzione, e l’eventuale  processo del morire all’interno di una relazione significativa di 
condivisione ed  accompagnamento. Per conseguire questo scopo è tuttavia necessario 
augurarsi che anche gli operatori sanitari diventino sempre più consapevoli della propria 
dimensione emozionale oltre che di quella degli ospiti, e che il paziente con l’insieme delle 
problematiche presentate, sia posto al centro di un lavoro collaborativo di equipe.  
 
Gli obiettivi specifici 

- Creazione di un “Tavolo istituzionale  interconfessionale e “interculturale” con il compito di 
osservare, monitorare e migliorare l’accoglienza in ospedale, definendo le regole, 
valutandone l’attuazione; 

- Redazione di un “Protocollo di accoglienza” umana, interculturale e spirituale per le 
strutture di degenza del polo ospedaliero Santo Spirito, e successivamente per le 
strutture territoriali. 

- Istituzione e redazione di un “Albo di assistenti ed interlocutori religiosi” accreditati 
presso le istituzioni ospedaliere attraverso accordi con le comunità di appartenenza. 

- Creazione di uno spazio di preghiera, meditazione, raccoglimento e riflessione  
senza emblemi e simboli di parte, inteso come “Luogo di Apertura al Silenzio”  dove è 
possibile disporre, oltre che di una lista di nominativi rappresentanti delle diverse 
religioni per dare conforto attraverso una relazione profonda, alla preghiera e 
all’accompagnamento, anche della possibilità di consultazione e lettura di testi 
religiosi e della spiritualità in senso lato. 

- Collaborazione tra l’Azienda Sanitaria e le Comunità religiose finalizzata a portare la 
“salute possibile e disponibile” nelle comunità da parte degli operatori sanitari (ad es. 
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conoscenza delle strutture sanitarie, loro diversa tipologia e le prestazioni che 
vengono erogate, dei programmi di prevenzione, delle modalità di accesso ecc.) e 
conoscere da parte di questi ultimi le criticità, le esigenze  e i bisogni di salute 
presenti all’interno delle Comunità stesse. L’obiettivo è quindi rappresentato dal 
creare un contesto di cooperazione innovativo ed efficace nel produrre salute 
attraverso un rapporto di partnership con tutti gli attori coinvolti.  

La prospettiva futura può essere rappresentata dalla redazione di una “Carta Etica per 
l’Accoglienza interconfessionale in Sanità” sottoscritta da tutte le confessioni, dagli operatori 
sanitari, dai rappresentanti civici e dell’associazionismo (organizzazioni sindacali, Terzo 
settore ecc.), dagli organismi istituzionali (es. Comitato Etico ecc.) adottata dalla Direzione 
dell’Azienda sanitaria e riconosciuta dagli organismi regionali. 
  
Il percorso operativo: gli ambiti del progetto 
La prima fase: l’ascolto delle parti interessate 

- Ascolto e condivisione delle richieste, esigenze, prospettive, punti di vista, aspetti 
concettuali e teologici, norme e regole di pertinenza sanitaria delle diverse 
confessioni religiose che hanno aderito al Tavolo di Lavoro; 

- Sintesi, partecipazione e validazione condivisa di una cornice teorico-organizzativa 
che include tutti gli aspetti emersi in quella sede; 

- Individuazione e progettazione di contesti pubblici, istituzionali, confessionali e 
sociali dove presentare gli elaborati del Tavolo di Lavoro Multiconfessionale; 

-  Analisi dei flussi e della presenza di pazienti non cattolici nei Presidi del Polo 
Ospedaliero Santo Spirito; 

- Eventuale valutazione dei bisogni rilevati nei pazienti; 
- Effettuare un’indagine conoscitiva sui bisogni e sulle richieste dei pazienti in merito 

all’assistenza spirituale; 
- Individuazione dei bisogni d’informazione e formazione del personale sugli aspetti 

relativi all’accoglienza interculturale e interconfessionale nei vari momenti  
dell’assistenza sanitaria;  

 
La seconda fase: le azioni   

- Elaborazione di un Protocollo d’accoglienza  interculturale da proporre alla 
Direzione aziendale; 

- Individuazione della disponibilità e delle modalità di collaborazione delle figure 
professionali presenti con gli operatori delle Associazioni Civiche, di Tutela e di 
Volontariato, delle Comunità religiose ecc. 

- Valutazione sulla necessità di mediatori culturali sia nella fase di accoglienza, che nei 
rapporti operatore-paziente, operatore-famiglia, ecc. e chiara individuazione sulle 
modalità di accesso alle loro prestazioni; 

- Redazione e diffusione di un Albo di assistenti ed interlocutori religiosi e non, per 
un loro accreditamento  presso il vertice istituzionale, attraverso accordi con le 
comunità di appartenenza; 

- Individuazione di un locale nella struttura sanitaria, e  sua destinazione a Luogo di 
Preghiera e Apertura al Silenzio; 
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- Protocollo d’intesa tra l’Azienda e i Responsabili delle diverse Confessioni 
Religiose, che preveda: 

a. un regolamento per l’ingresso e la permanenza nel Presidio da parte di ministri delle 
differenti religioni, fedi, confessioni, per prestare l’assistenza spirituale; 

b.  le modalità che si possono adottare per il rispetto dei menù e delle principali norme 
prescritte dalle diverse religioni in merito all’alimentazione;  

c. le modalità per la preparazione delle salme secondo le diverse culture e i diversi riti 
d.  predisposizione di opuscoli informativi nelle diverse lingue sulle modalità adottate 

per l’accoglienza interculturale e interconfessionale; 
e. Inserimento nel Portale aziendale nelle sezioni intranet ed internet di tutte le 

informazioni inerenti l’argomento, con possibilità di scaricare l’opuscolo specifico; 
f. Informazione adeguata all’esterno della ASL a beneficio di tutti i soggetti 

qualsivoglia coinvolti o interessati. 
g. Attività formativa rivolta al personale sanitario e a beneficio delle Associazioni di 

volontariato presenti sia in ambito ospedaliero che territoriale che partecipano alla 
realizzazione del progetto; 

h. Programmazione e condivisione di incontri, presso le Organizzazioni e Comunità 
religiose e non,  per la conoscenza, diffusione, del progetto e delle modalità di 
attuazione.  

 
La terza fase: verifica e monitoraggio   
La terza fase comprende un’attività di monitoraggio e verifica dei risultati dell’attuazione 
delle diverse azioni riguardanti il progetto, svolta nell’ambito del Tavolo aziendale 
interconfessionale e multiculturale con modalità che devono essere definite. 
I contributi relativi ad aspetti specifici, fin qui non riportati, possono fare parte integrante 
del protocollo d’accoglienza, con particolare riferimento alle indicazioni dell’Associazione 
Culturale Islamica in relazione alle caratteristiche del luogo di preghiera, del cibo, della cura 
del paziente, lavaggio dei defunti. Stesso riferimento per il punto di vista ebraico 
soprattutto in relazione alla scelta del vitto.  
Don Carlo Abbate propone la figura di “Assistente di Sostegno Umano”, già presente in 
altre culture, che può sostenere il paziente e i suoi familiari oltreché gli operatori sanitari. 
Don Carlo sostiene che si tratta di un laico o religioso appartenente alla stessa religione del 
paziente, che fornirebbe un contributo prezioso all’interno del percorso sanitario del 
paziente e in tutte le relazioni che questi deve instaurare con gli operatori sanitari. 
Don Carlo, il prof. Giorgio Coen e Paola Gabbrielli propongono dei corsi di formazione 
non solo per i medici, ma per tutti gli operatori sanitari sul tema in oggetto.  Patrizia 
Miccoli propone il coinvolgimento del Medici di Medicina Generale, e la costituzione di 
gruppi di sostegno e di aiuto a beneficio del paziente e dei familiari in riferimento 
all’assistenza sanitaria territoriale. In relazione a questi aspetti, il Tavolo di Lavoro si 
riserverà in futuro di definire meglio le eventuali modalità di attuazione.  
 
Il documento è sottoscritto dal dott. Alessandro Bazzoni, in rappresentanza del 
Laboratorio per l’accoglienza delle differenze e specificità culturali e religiose nella ASL RM 
E. -“L’accoglienza delle differenze e specificità culturali nelle strutture sanitarie ospedaliere 
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e territoriali della Regione Lazio – Raccomandazioni per gli operatori sanitari da parte delle 
comunità religiose . 

 

 
 
Tale progetti ha prodotto, in collaborazione con rappresentanti delle diverse tradizioni 
religiose presenti in città, l’opuscolo dal titolo L’accoglienza delle differenze e specificità culturali 
nelle strutture sanitarie ospedaliere e territoriali della Regione Lazio – Raccomandazioni per gli operatori 
sanitari da parte delle comunità religiose. Questo contiene raccomandazioni da parte delle 
comunità religiose del Tavolo Interreligioso di Roma agli operatori sanitari per facilitare 
l’accoglienza delle specificità culturali e religiose nell’ambito  
delle strutture sanitarie: un modo concreto per prevenire incomprensioni e conflitti e 
favorire buone relazioni, ancora più necessarie in condizioni di particolare fragilità quale lo 
stato di malattia. Il progetto è stato presentato il 14 dicembre 2010 e il 22 febbraio 2011, 
presso il Salone del Commendatore –  
Complesso Monumentale del Polo Ospedaliero del Santo Spirito di Lungotevere in Sassia, 
e ancora il 15 giugno 2011, in una conferenza stampa all’interno della nona edizione del 
SANIT Forum Internazionale della Salute tenutosi a Roma dal 12 al 15 giugno 2011.  
Dell’opuscolo è stata data un’ampia diffusione tra il personale medico e i pazienti anche 
grazie al lavoro svolto dai volontari dell’AVO.  

Figura 11 Copertina opuscolo 
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Altra azione messa in atto è stata l’istituzione del corso di formazione presso la sede 
romana di Via Liberiana 17 del CESV - Centri di Servizio per il Volontariato del Lazio - dal 5 
febbraio 2013 al 19 marzo 2013, rivolto agli operatori del volontariato dell’area sanitaria e 
sociosanitaria. Reso possibile grazie al prezioso contributo del CESV, il corso si è svolto in 
collaborazione con l’ASL Roma E, l’AVO - Associazione Volontari Ospedalieri – 
l’Associazione Tavolo Interreligioso di Roma e l’Associazione Religions for Peace. Inserito 
nell’ambito del progetto, elaborato nel 2010, relativo all’“ Accoglienza delle differenze culturali e 
religiose nelle strutture sanitarie ospedaliere e territoriali”  promosso e realizzato presso l’ospedale 
di Roma Santo Spirito, il corso si è articolato in 7 incontri di 3 ore ciascuno. Nel primo 
incontro è stato analizzato “il coinvolgimento e la partecipazione dei cittadini nelle attuali politiche 
sanitarie” e in particolare il ruolo del volontariato oggi attraverso la testimonianza di 
Francesca Danese, Presidente del CESV. Nel secondo incontro è stata analizzata “la 
relazione sanitaria tra accoglienza, diversità culturali e pluralismo religioso”. Paola Gabbrielli Piperno 
- Presidente del Tavolo Interreligioso di Roma - ha analizzato la dimensione multiculturale e 
interculturale che sta vivendo il nostro paese sempre più caratterizzato da un contesto 
religioso di pluralismo.  
Alessandro Bazzoni - Dirigente Asl Roma E, coadiuvato da Luigi De Salvia - Segretario 
generale sezione italiana Religions for Peace - nel corso di tutti gli incontri ha indagato a fondo 
il significato del concetto di salute. 

Figura 12 Accoglienza e pluralismo culturale e religioso nelle strutture sanitarie 
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Tale concetto non è associato soltanto ad un soddisfacimento materiale, andrebbe allargato 
allo star bene e al bene relazionale, empatico, alla comunicazione non verbale, tutto quel 
capitale intangibile di cui i volontari sono importanti detentori. Essi sono gli attori 
protagonisti di quella delicatissima e fondamentale fase che caratterizza il primo approccio 
in una struttura ospedaliera, ovvero l’accoglienza che aiuta a determinare la scelta e la 
permanenza in un ospedale. Il Parlamento Europeo ha proclamato il 2013 l’anno Europeo dei 
Cittadini allo scopo di rafforzare la consapevolezza e la conoscenza dei diritti e soprattutto 
la possibilità di esercitarli pienamente, tra questi compaiono i diritti della diversità culturale 
e religiosa.  
Ciò detto, il prerequisito fondamentale per poter usufruire dei propri diritti è quello di 
conoscerli: istituzioni e volontari sono quindi chiamati a diffondere e rendere note le 
iniziative in corso.  
Un punto su cui Alessandro Bazzoni si è a lungo soffermato è rappresentato dalla stretta 
relazione che intercorre tra la religione, o meglio la spiritualità, e la salute, e quanto, come 
dimostrato da studi scientifici, un approccio religioso alla malattia fornisca un grande e 
determinante coadiuvante nel processo di guarigione. Il resto degli incontri sono stati 
dedicati proprio al tema de “ Il contributo delle religioni per la promozione della salute e gestione della 
malattia”. Testimoni delle religioni cristiane, ebraica, musulmana, induista, buddhista, sikh, 
bahà’ì, hanno esposto le principali esigenze che un religioso può incontrare nell’ambito 
ospedaliero e illustrato la propria visione della malattia, il tutto è avvenuto in un contesto 
dialogico con i volontari che hanno raccontato le proprie esperienze nel mondo sanitario 
esprimendo le loro perplessità e necessità nel rapportarsi con le diverse tradizioni religiose. 
Il corso ha messo in luce la profonda complessità della natura umana: l’essere umano è 
l’unico essere ad avere consapevolezza della propria morte, e questo ci rende uguali di 
fronte alla vulnerabilità e fragilità umana. Si deve precisare però che il principio di 
uguaglianza dei diritti deve essere integrato con il principio di diversità che impone la sfida 
di considerare ogni persona come individuo unico e dunque di modulare i diversi interventi 
rispetto all’utenza, soprattutto nell’ambito del delicato contesto sanitario. 
 
 Criticità: la  principale difficoltà riscontrata nel portare avanti il progetto è stata l’ostilità e 
la difficoltà di far passare certe informazioni e certe idee. Soprattutto ci si scontra con la 
scarsa sensibilità da parte del corpo medico poiché in contesti, come quello ospedaliero, le 
priorità ed emergenze sono considerate altre, si crede che un progetto del genere sia un 
lusso che certi reparti ritengono di non poter assumere nella convinzione, errata, di 
aggravare un carico già gravoso. In realtà il primo passo concreto ha avuto un costo del 
tutto sostenibile: ovvero la realizzazione di un albo, già attivo: ogni comunità religiosa ha 
fornito il nominativo di un referente religioso disponibile a prestare l’assistenza religiosa su 
chiamata diretta del cittadino ovvero  della caposala o del personale medico di guardia  o 
del volontario per tutti quei pazienti che ne facciano richiesta: e questo, con un costo ed 
uno sforzo irrisori, garantiscono invece al cittadino di vivere in piena libertà la sua identità 
religiosa avvalendosi di un suo diritto. 
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Figura 13 Accoglienza e pluralismo culturale e religioso nelle strutture sanitarie 
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L'Esper ienza de l l 'Azienda Ospedal iera San Camil lo-Forlanini  
 
L’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini, ha costituito da tempo presso l’URP (Ufficio 
relazioni con il pubblico gestito dalla dott.ssa Giovanna Natalucci ) un tavolo misto di 
partecipazione in cui sono coinvolte oltre 40 associazioni di malati, in particolare 
cittadinanza attiva, e tra gli indicatori di qualità nell’audit civico è stato introdotto il rispetto 
delle valenze culturali e religiose. Avendo rivelato un sensibile aumento del numero delle 
persone ricoverate aderenti a religioni non cattoliche e rivelando pertanto di conseguenza la 
necessità di garantire indistintamente a tutte le persone ricoverate la libertà di culto e - ove 
ne sentano la necessità - di interfacciarsi con un rappresentante della propria fede, 
soprattutto in momenti difficili quali il ricovero ospedaliero, la sofferenza ed il lutto, ha 
deciso di stipulare un protocollo d’intesa con i rappresentanti delle religioni diverse dalla 
cattolica per l’assistenza spirituale e religiosa delle persone malate e dei loro familiari.   
 
-Protocollo d' intesa tra l' azienda ospedaliera San Camillo- Forlanini di Roma e i rappresentanti delle 
religioni sottoelencate (diverse dalla religione cattolica) 
 
PREMESSO: 

- che l’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini (di seguito AOSCF) persegue le 
finalità pubbliche di tutela della salute, di promozione della qualità della vita, di 
prevenzione, cura e riabilitazione delle malattie;  - che l’assistenza alla persona 
malata, durante il percorso clinico è improntata a principi di umanizzazione e 
pertanto nella primaria finalità della cura e promozione della salute l’AOSCF 
accoglie le persone malate che accedono ai servizi sanitari nel totale rispetto e 
ricerca di ogni azione necessaria e utile a rendere la permanenza all’interno delle 
proprie strutture improntata alla civile convivenza e senza soluzione di continuità 
delle prerogative e dei diritti sociali di ogni singolo individuo, per la tutela delle loro 
fondamentali libertà ed aspettative;    

 
 CONSIDERATO: 

- che è stato rilevato un sensibile aumento del numero delle persone  ricoverate 
aderenti a Religioni non cattoliche; 

- che si rileva pertanto la necessità di garantire indistintamente a tutte le persone 
ricoverate la libertà di culto e - ove ne sentano la necessità - di interfacciarsi con un 
rappresentante della propria fede, soprattutto in momenti difficili quali il ricovero 
ospedaliero, la sofferenza ed il lutto; 

 
VISTO: 

- quanto indicato dall'art. 38 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, che prevede che le 
strutture di ricovero del SSN assicurino l'assistenza religiosa nel rispetto della 
volontà e della libertà di coscienza del cittadino, stipulando intese con le autorità 
religiose competenti per territorio; 

- la legge 354/1975 e la legge 663/1986; 
- visto il DPR 230/2000; 
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- la legge 11 agosto 1984, n. 449; la legge 25 marzo 1985, n. 121; la legge 22 
novembre 1988, n. 516; la legge 22 novembre 1988, n. 517; la legge 8 marzo 1989, 
n. 101. 

L'Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini (AOSCF) di Roma nella persona del 
Direttore Generale e Legale Rappresentante Dr. Aldo Morrone e i Rappresentanti delle 
Religioni diverse dalla Religione cattolica Antonio Adamo, Chiese Evangeliche di Roma 
Franco Di Maria, Unione Induista Italiana Riccardo Di Segni, Comunità Ebraica di Roma 
Maria Angela Falà, Unione Buddista Italiana Augustin Gheorghiu, Chiesa Ortodossa di 
Romania Riccardo Plati, Istituto Buddista Italiano Soka Gakkai Abdellah Redouane, Centro 
Culturale Islamico-Grande Moschea; 
 
CONCORDANO: 
ART.1  
L'AOSCF riconosce la presenza di persone ricoverate aderenti a diverse religioni, fedi e 
confessioni, oltre la cattolica, le quali hanno diritto di assistenza spirituale dai propri 
rappresentanti di culto- 
ART.2 
Le parti si impegnano a collaborare reciprocamente per garantire sostegno e supporto 
religioso e spirituale - nei momenti di maggiore difficoltà - su richiesta esclusiva da parte 
della persona ricoverata o dei suoi familiari, attraverso i rappresentanti dell'AOSCF. 
ART.3 
Le parti si rendono disponibili a prestare attività di consulenza e mediazione per 
problematiche di convivenza concreta dovute a differenze di usi e tradizioni religiose. 
ART.4 
I rappresentanti delle varie religioni si impegnano a riconoscere e a rispettare le regole e gli 
obblighi derivanti dai protocolli aziendali, in special modo in ambito igienico-sanitario. 
ART.5 
Le parti si impegnano a riconoscere e rispettare le differenti religioni, fedi e confessioni e la 
Cappellania della Chiesa Cattolica presente nell'AOSCF, nel reciproco rispetto in una 
dimensione paritaria. 
ART.6 
Nessun onere economico, o riconoscimento di altro titolo, è concesso o richiesto dalle 
parti, o da loro incaricati, per l'attività prestata, salvo preesistenti accordi istituzionali. 
ART.7 
Ogni ingerenza religiosa ed ogni attività che esuli dallo spirito di questo protocollo, non 
autorizzata dalla Direzione dell'AOSCF, è esplicitamente vietata. 
ART.8 
Le parti si impegnano a divulgare il contenuto del presente protocollo, in coerenza con le 
finalità che lo ispirano. 
ART.9 
Il presente protocollo è integrabile con atti successivi per quelle religioni, fedi e confessioni 
che ne richiederanno la sottoscrizione. 
Gli accordi entreranno in vigore all'atto della firma consensuale.  
E’ fatto salvo a ciascuna delle parti l’esercizio del diritto di recesso e la proposta delle 
opportune modifiche atte a migliorare il servizio. 
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Il presente protocollo ha la durata di anni due ed è automaticamente rinnovabile.   
 
Servizio di  Assis tenza Mult ire l ig iosa 
Il Servizio di Assistenza Multireligiosa Il Servizio di Assistenza Multireligiosa è al momento attivo e 
l'avviso è disponibile anche nelle lingue inglese, francese, spagnolo, romeno, albanese, 
bulgaro, russo, ucraino, serbo, bosniaco, arabo, cinese, bangla: 
 

 
Il protocollo è stato firmato il 4 giugno 2012 presso l’aula magna dell’Ospedale San Camillo 
Forlanini, firmatari del protocollo sono stati: il Pastore Antonio Adamo, Chiese 
Evangeliche di Roma - Franco Di Maria, Presidente Unione Induista Italiana - Riccardo Di 
Segni, Rabbino Capo della Comunità Ebraica di Roma - Maria Angela Falà, Vicepresidente 

Figura 14 Informazioni sul servizio di assistenza religiosa 
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di UBI, Unione Buddista Italiana - Paola Gabbrielli, Presidente del Tavolo Interreligioso di Roma - 
Padre Augustin Gheorghiu, Consigliere Diocesano Chiesa Ortodossa di Romania - Adele 
Orioli, UAAR, Unione Atei Agnostici Razionalisti - Riccardo Plati, Istituto Buddhista Italiano 
Soka Gakkai - Abdellah Redouane, Segretario Generale del Centro Culturale Islamico - Grande 
Moschea. 
La firma del protocollo è avvenuta durante il seminario “Pluralità di culture e religioni. Pluralità 
di bisogni” il primo di una serie di seminari sul tema “Salute per tutti. Prendersi cura nelle diverse 
culture e religioni”. Si tratta di un ciclo di seminari formativi, organizzati dall’AO San Camillo 
Forlanini, rivolti a operatrici/operatori interessati all’approfondimento dei temi del dialogo 
transculturale e interreligioso in ambito di sanità pubblica; delle complesse relazioni tra 
medicina, scienza, tecnologia, fedi e confessioni; dei compiti delle istituzioni sanitarie, nella 
organizzazione e modalità operative dei servizi, di fronte alle vecchie e nuove sfide della 
diversità. 
 

 
Figura 15 Volantino "Pluralità di culture e religioni pluralità di bisogni" 

 
«Con la firma di questo Protocollo d’Intesa è iniziato un fecondo percorso di confronto e 
di dialogo - afferma il Direttore Generale dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini 
prof. Aldo Morrone - che continuerà, non solo perché pensiamo che altri soggetti possano 
parteciparvi, ma soprattutto perché riteniamo che i temi del prendersi cura all’interno di un 
approccio transculturale e interreligioso debbano divenire specifici ambiti formativi per 
tutto il nostro personale e tradursi in successive ulteriori azioni».  
«La nostra società, già caratterizzata dal pluralismo culturale e religioso - continua il prof. 
Morrone - è oggi ancora di più sollecitata, di fronte al dato ormai strutturale del fenomeno 
migratorio, al riconoscimento della diversità, di ogni diversità: dei contesti di origine, di 
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vita, di relazione, sociali, di età, di genere, di cultura, di religione. Il nostro sistema sanitario 
è direttamente coinvolto in un necessario processo di cambiamento, per rimettere al centro 
la persona, ogni persona, con la sua dignità, i suoi diritti, i suoi bisogni». 
Questo protocollo nasce dentro l’idea dell’ospedale culturalmente competente, ovvero la 
capacità di un’organizzazione e dei professionisti di agire in un contesto multiculturale. 
La delegata, dott.ssa Maura Cossutta33 ha spiegato l’iter seguito e lo scopo precipuo del 
protocollo: «è un risultato straordinario anche nella modalità del percorso, perché abbiamo 
da subito pensato che fosse giusto fare un unico protocollo, nonostante ci fossero spinte 
centrifughe, ovvero ci siano religioni maggiormente tutelate da normative regionali 
specifiche, o da un’impostazione loro, che pensavano di fare protocolli singolarmente,  
abbiamo scelto questa strada che ci sembra la più corretta anche per costruire delle 
relazioni paritarie e per costruire una sintonia  ma anche un’integrazione tra le proposte e 
infatti dopo il protocollo abbiamo fatto  riunioni dove hanno partecipato sempre tutti». 
L’aspetto fondamentale è rappresentato dal fatto che esso è parte integrante della strategia 
aziendale, dei percorsi assistenziali: si tratta dunque di un azione di sistema e non di un’ 
attività estemporanea. Per questo motivo è stata fatta una delibera aziendale, poi la 
procedura è stata mandata a tutti i coordinatori infermieristici e ai capi dipartimento. Il 
protocollo prevede, su richiesta del malato, la chiamata da parte del coordinatore 
infermieristico ai rappresentanti delle religioni, di cui si hanno i nominativi, alcuni hanno 
sottolineato l’importanza di identificare non solo la nazionalità ma anche la lingua parlata 
dal paziente perché alcune comunità hanno la possibilità di garantire l’assistenza nella lingua 
della persona richiedente. La struttura non ha riscontrato resistenze e difficoltà da parte 
della cappellania che, al contrario, ha dimostrato grande disponibilità prendendo parte 
anche ad alcune riunione e al convegno.  
Da tempo sono state messe in campo altre azioni: la mediazione linguistica culturale, la 
traduzione multilingue del materiale informativo aziendale e assistenziale oltre la possibilità 
di fornire ai pazienti dei menù rispettosi delle valenze culturali e religiose, in particolare i 
pasti kosher iniziativa che ha ricevuto, nel modo in cui è stata gestita e realizzata dal reparto 
di dietologia, da parte della comunità ebraica, un soddisfacente riscontro. 
La dott.ssa Cossutta ha ricordato: « il nostro obiettivo da monitorare e da garantire è 
inserire tutto questo nella formazione del personale, perché l’approccio all’intercultura, alla 
diversità, in questo percorso di umanizzazione della cura in cui la centralità della persona nelle 
sue differenze, sociali, di nazionalità, di genere, ma anche culturali e religiose, dovrebbe 
essere al centro di modelli assistenziali personalizzati uno dei pilastri  fondamentali di 
questa strategia è la formazione del personale». A tale proposito si è ipotizzata la possibilità 
di incontri più interattivi che coinvolgano direttamente i capo reparti chiedendo loro quali 
sono i bisogni formativi dei vari reparti perché è evidente che il bisogno formativo è 
diverso nei vari reparti. La dott.ssa Cossutta ha illustrato i presupposti obiettivi futuri, quali 
garantire la stanza del silenzio e la modifica della camera mortuaria, ricordandoci però le 
difficoltà più grandi riscontrate: in primis di carattere strutturale, la mancanza di  fondi è un 
grande ostacolo nonché  le difficoltà di avere dei rapporti continuativi con la Regione 
Lazio. 

                                                             
33 Intervista a Maura Cossutta, delegato per il progetto europeo Ospedale Culturalmente Competente del 
03/06/2013.   
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2.2 Anal is i  de l l e  in iziat ive  promosse  ed avviate  presso i  pres id i  
ospedal i er i  a  Torino 
 

Gli studi condotti finora34, relativamente al solo contesto torinese e piemontese, hanno 
evidenziato principalmente quattro importanti iniziative che l’A. O. Città della Salute e della 
Scienza ha promosso, nell’abito della tutela del pluralismo religioso, quali: 
a. Progetto Pass- formazione dei mediatori culturali35. 
La presenza di mediatori culturali all’interno dei presidi sanitari si rende necessaria, essi 
rappresentano una risorsa per il Sistema Sanitario Nazionale. Rispetto a ciò, dovrebbe 
essere compito di ogni ospedale istituire un servizio di comunicazione e mediazione 
interculturale, che attraverso attività di traduzione e sostegno, sia in grado di facilitare la 
relazione dei cittadini stranieri con il personale socio sanitario. L’Istituto Nazionale per la 
promozione della salute delle Popolazioni Migranti (INMP) ha patrocinato il Progetto Pass che si è 
occupato nel corso degli anni 2008, 2009, 2010 della formazione di operatori, che 
assolvessero al compito di semplificare il rapporto dell’utenza straniera con il personale 
medico e sanitario36. Tale progetto ha coinvolto circa 120 ASL, tra cui anche quelle di Asti, 
Alessandria e Torino, ed in particolare l’ospedale San Giovanni Battista – Le Molinette.  
Scopo dei corsi di mediazione culturale è stato quello di formare due operatori per ogni 
ASL, attraverso 400 ore di stage (che comprendessero lo studio della mediazione 
transculturale in ambito socio-sanitario e delle realtà culturali in esame) delle quali, 200, in 
affiancamento con un mediatore esperto; ad esse hanno fatto seguito sei mesi di pratica sul 
campo in una specifica struttura ospedaliera37. 
In sede di intervista, la dr.ssa Rosanna Cerri (referente per l’Ufficio Qualità Percepita e 
Partecipata dell’A.U.O. San Giovanni Battista – Le Molinette) ha sottolineato due limiti di 
tale corso di formazione: per prima cosa il Progetto Pass si è qualificato come corso di 
formazione regionale, e sebbene questo possa rappresentare un pregio del sistema sanitario, 
poiché tenta di unificare il servizio in tutta la regione Piemonte, di fatto non tiene conto 
delle diversità culturali della popolazione straniera residente in ogni capoluogo38. 
A ciò, si aggiunga che, spesso, ogni ASL associa il concetto di mediazione culturale a quello 
di interpretariato; ciò implica il fatto che le singole ASL possano decidere di rivolgersi a 
specifiche cooperative sociali che a loro volta, siano in grado di segnalare individui in grado 
di comprendere specifici dialetti e lingue. La mediazione culturale però, non si risolve nella 

                                                             
34 Tali studi sono confluiti nel lavoro di tesi specialistica di Elena Messina, Religione e trapianto  
   d’organi. Un’indagine torinese, Università degli Studi di Torino, 2012. 
35 Per maggiori informazioni si veda il sito http://www.inmp.it/index.php/ita/Eventi-e- 
Formazione/Corsi-di-Formazione/Eventi-formativi/Progetto-Pass-Corso-Nazionale-di-Mediazione-
Transculturale. 
36 Per maggiori informazioni si veda il sito http://www.inmp.it/index.php/ita/Eventi-e-Formazione/Corsi-di-
Formazione/Eventi-formativi/Progetto-Pass-Corso-Nazionale-di-Mediazione-Transculturale.  
37 Si è trattato di un corso retribuito, che però non ha dato i risultai sperati; gli ospedali non hanno  
    potuto provvedere all’assunzione effettiva del personale formato; intervista 29/08/2012, dr.ssa 
    R. Cerri, Ufficio qualità Percepita e Partecipata, ospedale San Giovanni Battista – Le Molinette 
   di Torino. 
38 Ibidem. 
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sola possibilità di comprendersi da un punto di vista linguistico. Per quanto importante 
questo è solo uno degli aspetti fondamentali della mediazione. Studi specifici su tali 
tematiche hanno messo in evidenza come, ad esempio, una delle difficoltà che l’utenza 
straniera di origine nordafricana ha presentato, relativamente alla città di Torino, è stata 
costituita dal fatto che i possibili utenti preferiscono rivolgersi a medici ed esperti 
conosciuti, spesso residenti nel paese di origine39. Le cure cui essi si affidano sono spesso 
rappresentate da medicinali comprati al mercato nero40; aspetto, questo, che certamente 
non semplifica il rapporto medico-utente. 
Dunque, se è vero che la mediazione culturale è fondamentale nel semplificare la relazione 
tra utenza straniera e personale socio-sanitario, è altrettanto vero che il concetto di 
mediazione va per prima cosa compreso a fondo; esso deve essere in grado di facilitare 
integrazione ed inclusione sociale, aspetti che non sono compresi esclusivamente nella 
reciproca comprensione linguistica. 
 
b. Progetto Le cure dello spirito41. 
Un primo progetto intitolato Culture e Religioni  è stato promosso dall’ ufficio Qualità 
Percepita e Partecipata sito presso l’ ospedale San Giovanni Battista - Molinette di Torino, nel 
corso dell’anno 200742. La modalità principale di definizione della qualità percepita è l’Audit 
Civico, un questionario rivolto a tutti gli ospedali presenti sul territorio nazionale, che dà 
luogo ad una classifica degli ospedali d’Italia, nella quale, annualmente, l’ospedale San 
Giovanni Battista - Molinette di Torino risulta al secondo o terzo posto. In particolare tale 
modalità di analisi valuta attraverso evidenze il più possibili oggettive (numero di camere 
singole, variabilità della dieta prevista dalla mensa ecc.) se nelle Aziende Sanitarie i principi 
di riferimento che riguardano la centralità del cittadino sono effettivamente radicati e 
trovano adesione in forme organizzative riconoscibili43. 
In particolare l’Audit Civico svoltosi nell’anno 2004 ha evidenziato, fra le altre, 
un’importante non conformità44: non esisteva assistenza spirituale per gli utenti non cattolici. In 
realtà, si può dire che a livello informale esistesse; ad esempio, per quanto riguarda i 
pazienti di religione ortodossa, erano gli stessi preti cattolici (assunti dall’azienda 
ospedaliera come stabilito dal concordato) a chiamare il ministro di culto ortodosso 
affinché si occupasse dei propri fedeli in regime di ricovero45. 
E’ chiaro che il livello informale di assistenza spirituale non può essere sufficiente, così nel 
2008 è stato avviato un progetto di miglioramento, noto come Le cure dello Spirito. Come si 
vedrà si è trattato di un progetto di miglioramento che prevedeva di creare una 
                                                             
39 Ibidem. 
40 Ibidem. 
41 http://www.progettoreligioni.it/. 
42 Tale ufficio, come il dr. M. Caserta specifica in sede di intervista (in data 30/03/2012) nasce  
    dalla consapevolezza che esistano due tipi di qualità, una di tipo tecnico, che si riferisce agli 
    aspetti tecnici di un ospedale e che ha a che fare con il risk managment ed un’altra percepita,  
    appunto, relativa alle opinioni (soggettive ed assolutamente personali) dell’utenza che non ha  
   conoscenze e strumenti tecnici per misurare l’efficienza degli ospedali. 
43 http://www.progettoreligioni.it/. 
44  Si definisce non conformità una eventuale mancanza, definita tale da un punto di vista  
     gestionale-organizzativo. 
45  Ibidem. 
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collaborazione estesa a quelle religioni che sono oggi significativamente presenti sul 
territorio torinese. La scelta è stata fatta sulla base di due criteri: 

- Numerico: relativo alla percentuale di presenze in Torino, 
- Tecnico: relativo al riconoscimento del culto da parte dello Stato  Italiano. (Si 

tratta di un criterio suggerito dalla Prefettura di  Torino46). 
Una volta ottenute le percentuali di presenza dei gruppi sul territorio, le reti 
informali si sono rivelate molo utili. Ogni macrogruppo individuato, infatti, ha 
indicato il referente religioso dal quale voleva essere rappresentato.  Non solo, le 
reti informali hanno permesso di scoprire eventuali altri riferimenti cui i fedeli di un 
determinato gruppo possono rivolgersi all’interno di uno specifico territorio e 
contesto. E’ questo il caso degli utenti di fede islamica che hanno indicato la 
presenza sul territorio dell’associazione Giovani Musulmani d’Italia.47 
I ministri di culto facenti parte del progetto sono: 
Padre Gheorghe Vasilescu (Chiesa Ortodossa Romena); 
Padre Ambrogio Cassinasco (Chiesa Ortodossa del patriarcato di Mosca); 
Pastore Emmanuele Paschetto (Chiesa Evangelica Valdese); 
Pastore Franco Tagliero (Chiesa Evangelica Valdese); 
Pastore Francesco Mosca (Chiesa Avventista del Settimo Giorno) 
Pastore Angelo Gargano (Assemblee di Dio); 
Pastore Marco Pastore (Evangelici, Pentecostali, Assemblea dei Fratelli); 
Pastore Severo Sciaraffa (Chiesa Evangelica Apostolica); 
Rabbino Alberto Somekh (Comunità Ebraica di Torino); 
Sig. Claudio Bodo (Congregazione Cristiana dei Testimoni di Geova); 
Sig. Nour Eddine Bahi (Comunità Islamica Nizza Monferrato); 
Monaca Svamini Hamsananda (Unione Induista Italiana); 
Dott. Paolo (Dino) Mariani (Centro Buddha della Medicina); 
Daido Strumia (Buddhismo Zen); 
Sig. Nino La Piana (Soka Gakkai Torino). 
Una volta individuati i rappresentanti di ogni gruppo, l’ufficio legale dell’ ospedale 
si è occupato di redigere il protocollo di intesa. Quindi, si è provveduto 
all’affissione nei reparti ospedalieri di manifesti multilingue contenenti informazioni 
relative alla possibilità di contattare il proprio referente religioso attraverso la 
richiesta al personale medico di reparto48. 

                                                             
46 Questo secondo criterio è responsabile dell’esclusione dal progetto della Chiesa di Scientology;  
    infatti, sebbene interessata alla collaborazione, si riserva di partecipare al progetto non appena 
    avrà ricevuto il riconoscimento di Ente di Culto da parte dello Stato Italiano. 
47 Per questo lavoro sono stati molto utili i contatti con Khaled Elsadat e  Yassine Lafram. Tale 
    associazione è in attesa del riconoscimento di status di ONLUS. Attualmente perciò, essi  
    collaborano con l’ospedale in modo informale, ma l’obiettivo è quello di rendere tale  
    collaborazione di tipo formale, data l’alta considerazione di cui il gruppo gode fra i fedeli di  
    religione islamica. 
48 In origine, l’idea era quella di inserire direttamente nei manifesti i numeri di telefono dei  
     referenti religiosi, in modo che per chiunque fosse possibile contattare il proprio. Come  
    evidenzia M. Caserta in sede di intervista, questa soluzione però presentava un inconveniente  
     più che ovvio, avrebbero potuto verificarsi episodi di intolleranza. Si è perciò deciso di  
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Il progetto ha avuto successo, in particolar modo perché aveva un costo 
assolutamente trascurabile. Una delibera regionale ha perciò incaricato l’ AUO San 
Giovanni Battista - Molinette di Torino di seguire i lavori di progetti analoghi anche 
per altri ospedali piemontesi. Più precisamente gli ospedali piemontesi cui è stato 
ampliato il progetto sono, l’AO – CTO Maria Adelaide (Torino), l’AO OIRM – 
Sant’Anna (Torino), l’AOU San Luigi Gonzaga (Orbassano, Torino), l’AO – 
Ordine Mauriziano (Torino), l’ASL TO 2 (Torino), l’ASL TO 4 (Torino), l’ASL TO 
5 (Torino), l’ASL AL (Alessandria), L’ AO. SS. Antonio e Biagio e Cesare Arrigo 
(Alessandria), l’ ASL AT (Asti), l’ASL BI (Biella), l’ASL CN 1 (Cuneo), l’ASL CN 2 
(Cuneo), l’AO Santa Croce e Carle (Cuneo), l’AO Maggiore della Carità (Novara), 
AO Sant’Andrea (Vercelli), nei quali progetti rientra l’Ospedale Verbano -  Cusio - 
Ossola (VCO). La direzione sanitaria di ognuno di tali ospedali si è impegnata a 
portare avanti il progetto, sebbene il protocollo d’intesa che sancisce la 
collaborazione fra ospedale e ministri di culto preveda referenti religiosi differenti; 
essi, infatti, variano di città in città, così come le loro modalità di lavoro. Ogni 
azienda ospedaliera si riserva perciò di rielaborare il progetto a seconda della 
propria utenza. Si deve aggiungere però che questa soluzione non è gradita a tutti i 
ministri di culto. Il rabbino Somekh, referente religioso della comunità ebraica di 
Torino, ha sottolineato che tale modalità attuativa del progetto può creare delle 
difficoltà49. Infatti,  non esiste una via di gestione uguale per tutte le comunità di una 
stessa religione in Piemonte, sicché i fedeli rischiano di essere trattati diversamente 
a seconda della città di riferimento. Egli ha inoltre sottolineato che nella regione 
Lombardia un’iniziativa simile è stata presa in carico dall’ ente regionale; negli 
ospedali, dunque, l’assistenza religiosa dei pazienti si è quindi unificata e resa uguale 
per tutti50. 
Infine, si sottolinea che l’ ASL 4 (che si occupa dei comuni di Ciriè, Chivasso ed 
Ivrea) non ha dato seguito il progetto. In sede di intervista, il dr. G. Bettiol, 
referente per l’ URP (Ufficio Relazioni con il Pubblico) dell’Azienda Ospedaliera 
ASL 4, ha precisato che le amministrazioni che dall’anno 2008 si sono succedute, 
non hanno ritenuto prioritario tale progetto, che perciò non è stato perfezionato51. 
Ciò non significa che non è possibile per gli utenti di fede non cattolica contattare il 
proprio ministro di culto: essi possono farlo sebbene informalmente e 
privatamente. Relativamente all’ospedale Sant’Andrea di Vercelli, il progetto Le cure 
dello Spirito è stato realizzato in sinergia con gli ospedali Maggiore della Carità di 
Novara, l’ASL BI di Biella, e il presidio ospedaliero VCO (Verbano – Cusio – 
Ossola). Ancora, A. Delfitto, referente URP per il CTO / M. Adelaide di Torino, 
ha precisato che sebbene i lavori per l’attivazione del progetto abbiano avuto inizio 
nel corso del 2008, la delibera di approvazione dello stesso è stata perfezionata solo 
nel dicembre 2010.  

                                                                                                                                                                                   
    accantonare l’idea. Anche in questo caso, per maggiori informazioni si rimanda al sito 
    http://www.progettoreligioni.it/ 
49  Intervista Rabbino A. Somekh 4/05/2012. 
50 Ibidem. 
51 Intervista dr. G. Bettiol, 03/09/2012 
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Sono di seguito riportati i dati relativi allo stato di avanzamento del progetto 
aggiornati al Maggio 2011, e riportati in una circolare interna del presidio sanitario 
A.U.O. San Giovanni Battista – Le Molinette:  
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c. La Stanza del Silenzio 52. 
Naturale evoluzione del progetto “Le cure dello Spirito” è stata la creazione della Stanza 
del Silenzio, spazio dedicato all’utenza dell’ospedale, sia essa costituita da credenti oppure 
da non credenti, per pensare, raccogliersi e pregare53. Si tratta senza dubbio di una prova di 
multiculturalismo religioso ed integrazione, che permette di vivere un momento di dolore o 
di gioia nella pratica della propria confessione e nell’assoluto rispetto delle altre.  
Presupposto di partenza per la costruzione della Stanza del Silenzio è stato quello di creare 
uno spazio accessibile ai fedeli di ogni religione. L’idea originaria era quella di creare una 
Stanza Interfedi, luogo utilizzabile a orari diversi dai fedeli di qualunque culto. Tuttavia, non 
si trattava di una soluzione molto semplice da attuare, non tutti i fedeli possono recarsi a 
pregare negli orari prestabiliti dall’ospedale e laddove necessitassero di recarvisi in altri 
momenti non  avrebbero avuto a disposizione la stanza. E’chiaro come essa si qualificasse 
quale soluzione oltremodo restrittiva. Si è perciò optato per una soluzione completamente 
diversa, la Stanza del Silenzio, realizzata con la collaborazione del dipartimento di 
Antropologia culturale ed Etnologia dell’ Università degli studi di Torino. Precisamente, ci si è 
rivolti al professore F. Remotti54, e alla dr.ssa C. Vargas55. 

                                                             
52 http://www.progettoreligioni.it/stanza_silenzio_3.html 
53 Si vedano le pagine www.progettoreligioni.it, e  
   http://www.progettoreligioni.it/stanza_silenzio_3.html, (10/09/2012). 
54 F. Remotti è ordinario di Antropologia culturale presso l’ università di Lettere e Filosofia di Torino. 

Figura 16 Relazione Progetto Religioni Regionale 
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Si potrebbe descrivere la Stanza del Silenzio come una stanza sobria, luogo di meditazione e 
preghiera, spoglio e dalle linee essenziali, aperto a qualunque culto ed anche a nessuno.  
L’esperimento dell’ Azienda Ospedaliera Universitaria (AOU) “San Giovanni Battista – 
Molinette” non è il primo, esistono alcuni precedenti illustri. La prima Stanza del Silenzio è 
stata ideata dallo svedese luterano Dag Hammarskjöld, segretario delle Nazioni Unite, 
morto durante un attentato, che seguì il progetto di creazione di una Room of Quiet, 
conclusosi con la creazione di un simile luogo nella Hall dell’ Assemblea Generale delle 
Nazioni Unite nel 1957. 
«L’obiettivo è stato di creare in questa piccola stanza un luogo le cui porte possano essere 
aperte agli spazi infiniti del pensiero e della preghiera»56. 
Questa, la frase riportata su un depliant lasciato all’ingresso della Stanza. 
Altri precedenti illustri sono rappresentati dalle stanze di preghiera presenti negli aeroporti 
ormai di tutto il mondo.  
 
 

 
Figura 17 Aeroporto di Heathrow, Londra 

 
                                                                                                                                                                                   
55 C. Vargas è dottoressa di ricerca in Scienze Antropologiche. 
56 http://doppiozero.com/materiali/che-fare/stanze-di-silenzio (31/03/2012). 
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Come sottolinea A. Duscha, 
«Interfaith airport prayers room are providing an area open for contemplation, to people 
with faith, who need to fulfil religious requirements; and to people without faith»57. 
Le stanze di preghiera presenti al’interno degli aeroporti si costituiscono quali aree destinate 
alla contemplazione, aperte a tutti i culti oppure a nessuno. 
Relativamente alla Stanza del Silenzio presente all’interno del presidio sanitario AUO San 
Giovanni Battista - Le Molinette, si è deciso di chiedere agli stessi rappresentanti religiosi 
partecipanti al progetto di cui sopra di fornire indicazioni su come costruirla. E’stato 
dunque stilato un questionario  relativo al colore che avrebbero dovuto avere i muri 
piuttosto che alla possibile presenza di un tavolo o  di un mobile contenete i libri sacri di 
ogni religione. Precisamente il questionario conteneva le seguenti domande: 
 

- Di quale/i colore/i gradireste le pareti? Perché? 
- Quale/i colore/i andrebbe invece assolutamente evitato? Perché? 
- Le pareti potrebbero contenere disegni raffiguranti ad esempio la natura o gli 

animali? 
- Ritenete utile che vi sia una suddivisione tra una zona con parquet o moquette 

destinata agli scalzi e una zona con panche e/o sedie? 
- Ritenete utile che all’ingresso vi sia uno scaffale con tutti i testi sacri delle varie 

religioni? 
- Ritenete utile che all’ingresso vi sia uno spogliatoio/disimpegno dotato di 

appendiabiti e di un lavandino? 
- Quale accorgimento arredo o infrastruttura ritenete che sia importante collocare o 

adottare nella Stanza del Silenzio? Perché? 
- Quale accorgimento, arredo o infrastruttura ritenete invece che sia assolutamente da 

evitare? Perché?58. 
 
Hanno risposto alle domande i referenti religiosi di Induisimo (Svamini Hamsananda Giri), 
Ebraismo (Rabbino A. Moshe Somekh),  Buddhismo Zen (D. Strumia), Chiesa Valdese 
(pastore G. Platone), Chiesa Evangelica Protestante (pastore E. Paschetto), Chiesa 
Ortodossa (padre L. Rosu)59. 
Per quanto riguarda le pareti si è optato per colori tenui, e rilassanti. Si è perciò deciso di 
escludere colori forti o troppo accesi. Nessuno degli intervistati ha voluto le pareti dipinte e 
adornate da disegni, per ognuno di essi si tratta di uno spazio sacro che andava 
necessariamente trattato come tale. La richiesta dell’ ospedale faceva invece riferimento alla 
possibilità di collaborare con delle scuole per i disegni sulle pareti. Tutti gli intervistati 
hanno sottolineato la necessità di una suddivisione fra una zona di parquet o comunque per 
gli scalzi ed un’altra con sedie o panche. E’ chiaro infatti, che laddove utilizzata per la 
preghiera, la Stanza del Silenzio deve assecondare le necessità di ogni fedele, rendendo 
possibile la preghiera rituale.  

                                                             
57 A. Duscha, Places of worship. Interfaith prayers rooms at airports, Wien, Metroverlag, 
     2011, p.22. 
58 Intervista dr. M. Caserta, 09/04/2012. 
59 Ibidem. 
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Per quanto riguarda la presenza di testi sacri all’interno della sala, non tutti erano d’accordo. 
In ogni caso, oggi la Stanza del Silenzio ha uno scaffale contenente tali testi; la maggioranza 
degli intervistati era infatti favorevole. Tra gli arredi o le infrastrutture che si volevano 
presenti, all’interno della sala vi sono tavoli e sedie per la lettura, la divisione fra una zona in 
penombra ed una zona molto illuminata, un impianto di amplificazione, un leggio ed una 
bacheca per eventuali avvisi. Ciò che invece in nessun modo si voleva presente è 
rappresentato dai simboli religiosi60.  
E’ bene specificare che tra coloro  che si sono dimostrati maggiormente interessati al 
progetto vi è stato Giuseppe Platone, pastore della chiesa valdese, oggi trasferito a Milano. 
In sede di intervista egli ha specificato che si tratta di un progetto in cui ha creduto molto61; 
esso rappresenta la prima occasione in cui formalmente un ospedale decide di prendere in 
considerazione tutti gli orientamenti religiosi dei pazienti di cui si occupa, non restringendo 
il discorso esclusivamente alla religione dominante62. 
L’unico strumento di analisi, che permette di quantificare l’apprezzamento da parte dei 
fedeli della stanza, è costituito dal Libro degli Ospiti, strumento attraverso il quale gli utenti 
della stanza hanno la possibilità di lasciare un commento sul luogo e sulla sua funzione. Dai 
pensieri riportati su di esso, è nata la pubblicazione Parole dal Silenzio, a cura di M. Caserta e 
R. Piana, pubblicata dal Centro Stampa dell’ Ospedale San Giovanni Battista - Molinette di 
Torino.  
Il dr. M. Caserta ha sottolineato che se è vero che tale iniziativa potrebbe essere 
maggiormente pubblicizzata, i primi risultati sono convincenti. Oltre a coloro che 
utilizzano la Stanza esclusivamente per la preghiera, si riunisce ogni martedì il gruppo di 
Reiki, dalle 15.30 in poi. E poi ci sono coloro che vi entrano per curiosità o soltanto per 
poter usufruire di uno spazio creato per tutti. 
Infine, la Stanza del Silenzio è oggi presente all’ interno dell’ospedale AUO San Giovanni 
Battista – Le Molinette di Torino, ma non negli altri ospedali afferenti alla rete piemontese. 
A. Delfitto, referente URP del presidio sanitario CTO / M. Adelaide, precisa che la causa è 
la mancanza di locali che possano essere adibiti a tale scopo. 

                                                             
60 Ibidem. 
61 Intervista Dr. M. Caserta, 09/05/2012. 
62 Ibidem.  
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Figura 18 Ingresso Stanza del Silenzio, Azienda Ospedaliera Universitaria (AOU) “San Giovanni Battista – 

Molinette”, Torino 

 

 
Figura 19 Scaffale contenete libri sacri di ogni culto 
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Figura 20 Zona destinata agli scalzi 
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a. Il progetto di ricerca “Religione e trapianto d’organi”63. 
Scopo primario di un lavoro di tesi specialistica dal titolo Religione e Trapianto d’organi. 
Un’indagine torinese, (Università degli Studi di Torino), svolto in collaborazione con il CRP - 
Coordinamento Regionale alla Donazione ed al Prelievo di organi e tessuti, sito presso l’ 
AOU San Giovanni Battista – Le Molinette di Torino, è stato costituito dall’analisi di un 
particolare aspetto del sistema sanitario, quale la donazione ed il prelievo di organi e tessuti, 
a partire dalla fotografia della realtà multiculturale determinatasi a Torino, in seguito al 
processo di globalizzazione che ha cambiato il volto del mondo. Più precisamente, si è 
cercato di indagare come ognuna delle comunità religiose maggioritarie presenti a Torino 
consideri la pratica trapiantologica, al fine di verificare l’esistenza, o la non esistenza di 
limitazioni e prescrizioni a riguardo.  
Considerato che oggi la trapiantologia ha assunto un'importanza sempre crescente e viene 
praticata, in assoluta sicurezza, dalle strutture ospedaliere specializzate. Il problema 

                                                             
63 Tale progetto di ricerca è confluito nel lavoro di tesi specialistica di Elena Messina, Religione e  
    trapianto d’organi. Un’indagine torinese, Università degli Studi di Torino, 2012. Si precisa che  
    la stessa indagine è stata allargata all’intera Regione Piemonte ed è attualmente svolta in  
    collaborazione con l’Università degli Studi di Torino e il CRP (Coordinamento Regionale alla   
    Donazione ed al Prelievo di organi e tessuti), sito presso l’A.U.O. San Giovanni Battista – Le 
    Molinette di Torino. 

Figura 21 Libro degli Ospiti 
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maggiore concernente i trapianti, dunque, non è da ricercarsi nelle strutture ospedaliere 
abilitate ad effettuarli, ma nella mancanza di organi. Tale carenza, in molti casi è 
determinata da timori nei confronti della donazione che verranno approfonditi nel corso 
della trattazione. Essi riguardano principalmente perplessità nei confronti della metodologia 
scientifica oppure di tipo etico; spesso le persone non sono certe di conoscere esattamente 
la posizione della propria religione rispetto ad una simile tematica, aspetto che limita 
notevolmente la propria capacità decisionale. 
Le religioni prese in esame nel corso della stesura di tale trattazione sono la religione 
Ortodossa, il cui referente è padre A. Cassinasco, la religione Protestante, (intendendo così 
la federazione delle Chiese Evangeliche in Italia e delle Chiese Pentecostali e Valdesi) i cui 
referenti sono stati il pastore P. Ribet, il pastore C. Platone (oggi trasferito a Milano) ed il 
pastore G. Paschetto, la religione ebraica il cui referente è stato il rabbino A. Somekh, la 
religione islamica il cui referente è stato l’ imam M. Shahin, la religione induista, la cui 
referente è stata la monaca Svamini Hamsananda, la religione Buddhista, la cui referente è 
stata la monaca E. Seishin Viviani, la religione dei Testimoni di Geova, il cui referente è 
stato il sig. C. Bodo ed infine la chiesa di Scientology, il cui referente è stato il sig. G. 
Cicogna. I risultati ottenuti da tale studio dimostrano come nessuna delle religioni 
sopraelencate si oppone manifestamente alla donazione, sebbene in alcuni casi essa per 
quanto consentita, sia limitata a specifiche casistiche; in ogni caso, ogni individuo è libero di 
scegliere e decidere se e che cosa donare. La propria decisione è regolamentata dalla legge, 
più che rigorosa e precisa in materia di trapianti, non consente speculazioni, abusi e 
commercio illegale; tali atti sono invece puniti severamente. Tale ricerca è oggi in via di 
sviluppo, poiché ampliata all’intera regione Piemonte. 
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CAPITOLO 3 

Introduzione alla ricerca qualitativa 
 
Questo studio è stato svolto attraverso differenti strumenti metodologici adottati per 
rilevare le modalità attraverso cui il pluralismo religioso è vissuto, all’interno delle strutture 
sanitarie da parte dell’utenza e del personale medico e ospedaliero. 
La ricerca si riferisce in particolar modo a quelle necessità religiosamente determinate e a 
quegli aspetti comportamentali, che in forza della consistente frequenza con la quale si 
manifestano, si costituiscono come esigenze imprescindibili, che devono essere ascoltate e 
dove possibile accolte. 
Tali esigenze e necessità sono rappresentate da alcuni aspetti della vita religiosa di 
appartenenti a qualunque tradizione religiosa, che possono essere raccolti in alcuni 
macrogruppi di necessario interesse all’interno delle strutture sanitarie, e che verranno 
discussi nei prossimi paragrafi. 
Come si è avuto modo di mostrare nel corso della ricerca, il pluralismo religioso, la cui 
definizione non indica soltanto la varietà di opinioni, la libertà di espressione religiosa e di 
culto, ma si  esprime in un insieme di momenti della vita sociale, nei quali organizzazioni, 
associazioni,  e chiese generano le condizioni decisive per la ricomposizione del conflitto 
interreligioso64, è stato studiato attraverso metodologie diverse, a seconda dell’obiettivo di 
ricerca, delle risorse disponibili ai ricercatori e dei vincoli del contesto di riferimento.  
Inoltre, gli effetti di tale pluralismo riguardano sempre distinti livelli di analisi (micro, meso, 
macro) e si concretizzano in aspetti più o meno visibilmente misurabili e identificabili.  
Come è ovvio,  non esiste una metodologia migliore delle altre per uno studio di questo 
genere ma esistono domande di ricerca che implicano strumenti metodologici diversi – 
principalmente qualitativi - e vantaggi e limiti offerti dagli uni e dagli altri.  
Concentrarsi sugli effetti e sull’impatto che il pluralismo religioso determina sulle nostre 
società, con particolare riferimento agli istituti sanitari in genere, è centrale per non 
considerare scontati facili paradigmi relativi all’intercultura e piuttosto per discutere degli 
aspetti positivi e negativi di questo complesso fenomeno. 

 

3.1 Descr iz ione de l la r i c er ca .  Prospet t ive  e  metodi  
 

Il sensibile aumento del numero di persone ricoverate aderenti a religioni diverse da quella 
cattolica implica l’esigenza di garantire indistintamente a tutti i degenti la libertà di culto e di 
esprimere le proprie necessità pratiche e spirituali. 

                                                             
64 R. Dahl, Intervista sul pluralismo, a cura di G. Bosetti, Laterza, Roma-Bari 2002, p. 4.  
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Quanto segue si costituisce quale esame delle principali necessità ed esigenze relative alle 
pratiche spirituali ed ai bisogni che i fedeli delle religioni minoritarie presenti sul territorio 
nazionale mostrano di avere in ambito sanitario, in regime di ricovero ed ambulatoriale. 
Sebbene molte di queste tradizioni riguardino un numero esiguo di fedeli, quando 
considerate collettivamente, esse rappresentano le necessità di una grande parte della 
società italiana, plurale e pluralista, che devono essere ascoltate e dove possibile accolte. 
Le informazioni che seguono non pretendono di essere considerate esaustive; ogni 
tradizione religiosa e culturale è complessa almeno quanto è la sua storia e le informazioni 
che seguono certamente non sono in grado di rendere tale complessità. 
Ciò detto, lo scopo ultimo del presente scritto è quello di raccontare parte di tale 
complessità e ricchezza allo scopo di rendere alcuni aspetti di tali tradizioni almeno in parte 
comprensibili. 
L’insieme delle esigenze raccolte concernono principalmente cinque ambiti di analisi, quali: 

a. l’analisi della relazione che intercorre tra la libertà religiosa che lo Stato Italiano 
garantisce, le prescrizioni alimentari che molte tradizioni religiose promuovono e le 
Istituzioni Sanitarie; 

b. le integrazioni ai regolamenti di polizia mortuaria proprie delle suddette tradizioni 
religiose; 

c. l’insieme delle posizioni che ogni tradizione religiosa maggiormente rappresentata 
su territorio nazionale ricopre in relazione alla tematica del prelievo e della 
donazione di organi e tessuti a scopo di trapianto; 

d. L’insieme delle festività religiose delle tradizioni religiose maggiormente 
rappresentate a Torino e Roma, con riferimento al sito Reparty, portale di 
esplorazione digitale del pluralismo religioso urbano: http://reparty.it/, la cui 
descrizione costituisce il paragrafo 2.2.1. 

e. Le pratiche del corpo con particolare riferimento al momento della gravidanza ed 
alle posizioni relative alle pratiche abortive. 

 
I presidi ospedalieri e le strutture sanitarie che hanno permesso e facilitato lo svolgimento 
di tale ricerca sono: 

- L’AO Città della Salute e della scienza di Torino65, 
- L’AO San Camillo Forlanini di Roma66, 
- AO Santo Spirito di Roma67. 

A questo proposito si rimanda all’accordo programmatico cofirmato dall’AO Città della 
Salute e della Scienza (Torino), AO San Camillo Forlanini (Roma), la Fondazione 
Benvenuti in Italia (Torino), l’Associazione UVA-Universolaltro (Roma) e la Fondazione 
Ariodante Fabretti68 (Torino) allo scopo di attuare forme di collaborazione rivolte ad 
attività di studio, ricerca e consulenza specifiche nell’ambito del pluralismo culturale e nello 

                                                             
65 AO Città della Salute e della scienza di Torino, https://www.cittadellasalute.to.it/, 28/04/2014. 
 
66 AO San Camillo Forlanini, http://www.scamilloforlanini.rm.it/html/, 28/04/2014 
 
67 AO Santo Spirito  di Roma, http://www.asl-rme.it/index.php?p=servizi&os=223, 28/04/2014. 
 
68 Fondazione Ariodante Fabretti, http://www.fondazionefabretti.it/, 07/05/2014. 
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specifico religioso presente negli ospedali e che si costituisce quale presupposto fondante il 
presente studio69. 
 
Relativamente alle modalità di analisi, come evidenziato in sede introduttiva, esse sono 
molteplici. Principali strumenti della metodologia di ricerca qualitativa sono stati 
rappresentati dalla ricerca etnografica, studi di comunità e relativi alla letteratura esistente, 
interviste in profondità, libere, non-strutturate e cliniche. 
Si definisce intervista qualitativa una conversazione provocata dall’intervistatore, rivolta a 
soggetti scelti sulla base di un piano di rivelazione ed in numero consistente, avente finalità 
di tipo conoscitivo e guidata dall’intervistatore sulla base di uno schema flessibile e non 
standardizzato di interrogazione70. 
L’insieme di simili tecniche ha permesso osservare, di interrogare (attraverso interviste 
qualitative) e di leggere (uso di documenti) l’oggetto di studio.  
Più precisamente, è stato previsto uno specifico scheletro di intervista per ognuno dei 
macroargomenti contemplati nella ricerca, che ponesse in relazione la specifica esigenza del 
fedele e della sua comunità con la struttura sanitaria.  
Relativamente a quanto concernente il cibo e la mensa ospedaliera, le interviste svolte 
muovevano da una prima ricognizione della letteratura critica sul tema, con riferimento alle 
prescrizioni alimentari esistenti71 per poi analizzare nel dettaglio se e come l’offerta della 
mensa della struttura sanitaria corrisponda alle necessità discusse. 
Come si avrà modo di vedere nel corso del testo, spesso, le mense ospedaliere non sono in 
grado di fare fronte a simili necessità e non è infrequente che gli accordi di collaborazione 
stipulati dai membri della comunità e dall’ospedale, risolvano la problematica permettendo 
l’introduzione di cibo preparato al di fuori della mensa all’interno dell’ospedale. 
La parte di ricerca inerente alle posizioni che le principali religioni rappresentate sul 
territorio nazionale ricopre in merito alla terapia trapiantologica ha invece un differente 
movente. Come evidenziato nella prima parte di questa ricerca, si tratta di un’esigenza 
evidenziata in primis dagli operatori sanitari e dai medici che operano in simili contesti. La 
difficoltà di trattare la tematica con persone appartenenti a tradizioni religiose diverse da 
quella cattolica, il fatto di non possedere gli strumenti culturali adeguati a descrivere un 
simile stato di cose da parte dei medici, e ancora lo spesso insormontabile scoglio 
linguistico hanno costituito il punto di partenza per una simile ricerca. Una prima 
ricognizione dello stato dell’arte sul tema è rappresentato dalla tesi di laurea specialistica di 
Elena Messina, intitolata Religioni e trapianto d’organi. Un’indagine torinese. Quindi, l’analisi di 
tale oggetto di ricerca è proseguito, attraverso la strutturazione di specifiche interviste, che 
muovendo dalla registrazione della posizione sul tema, si è concentrata sull’analisi dei testi 
sacri e della letteratura critica, al fine di promuovere anche tra i medici e gli operatori 
                                                             
69 Per ulteriori specifiche si rimanda all’articolo di E. Messina, Sanità, prove tecniche per il  
     pluralismo,consultabile al link:  
http://benvenutiinitalia.it/wp-content/uploads/2014/04/IRI_2014_2.pdf, pubblicato sulla rivista curata da M. 
Giorda, IRInews. Insegnare le religioni in Italia 1.apr. 2014, p.13, 07/05/2014. 
70 P. Corbetta, Metodologia e tecniche della ricerca sociale, Il Mulino, Bologna, 1999, p.405. 
71 Per una specifica analisi del tema, cfr. Luca Bossi, MariaChiara Giorda, Elena Messina, Cibo,  
   religione e integrazione culturale. La ristorazione scolastica a Torino, Eating City, 2014,  
   scaricabile al link http://benvenutiinitalia.it/wp-content/uploads/2013/07/I-REPORT- 
   FoodReligion.pdf , 29/04/2014. 
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sanitari un sapere consapevole. Si è trattato di interviste aperte che di volta in volta hanno 
analizzato quanto il referente religioso riteneva fosse di necessaria importanza per la 
comprensione del tema e che costituiscono l’argomento del capitolo III. 
Naturale evoluzione di tale studio è stato rappresentato dall’analisi delle esigenze relative 
alla ritualità funebre. Si tratta di una tematica di assoluto interesse se si considera che il 
rituale funebre corrisponde precisamente all’unico compito che compete alla comunità di 
appartenenza del morente. 
Religioni diverse hanno rituali diversi; ciò detto, la loro necessità è sempre imprescindibile. 
Quanto discusso nel capitolo IV del presente testo, raccoglie l’insieme delle esigenze che 
ogni gruppo culturale e religioso intervistato ha sottolineato di avere, relativamente al 
momento forse più caratterizzante la storia della propria comunità, quello della morte di un 
proprio correligionario.  
Tale ricerca si è costituita sulla base di interviste semi-strutturate che analizzassero in 
profondità le modalità di svolgimento delle ritualità funebri e che evidenziano quanto la 
struttura sanitaria può fare per facilitarle. Se è vero che molto è stato fatto da parte delle 
strutture ospedaliere in fatto di accoglienza delle differenze, la ritualità funebre costituisce 
certamente un preciso esempio di quanto ancora resti da fare. 
All’interno del capitolo V, ci si è concentrati sulla tematica delle feste e delle ritualità ad esse 
associate. Oltre a proporre un calendario riassuntivo delle festività di tutte le tradizioni 
religiose maggiormente rappresentate sul territorio nazionale, è stato sollevato il problema 
della mancanza di luoghi ove svolgere gli eventi festivi o i momenti di preghiera prescritti 
da ogni sistema di credenza. Ogni ospedale contiene al suo interno una cappella ove sia 
possibile per i fedeli appartenenti alla tradizione cristiano-cattolica, festeggiare e ricordare 
alcuni momenti della propria esistenza quali ad esempio la nascita o la morte e dove possa 
essere possibile pregare. 
La Stanza del Silenzio, costruita all’interno dell’AO Città della Salute e della Scienza di 
Torino ed all’interno di alcuni altri ospedali torinesi, tra i quali l’AO Ordine Mauriziano 
rappresenta una prima risposta a una simile necessità. Si potrebbe descrivere la Stanza del 
Silenzio come una stanza sobria, un luogo di meditazione e preghiera, spoglio e dalle linee 
essenziali, aperto a qualunque culto ed anche adatto a chi non ne segua nessuno.  
La Stanza del Silenzio rappresenta una pratica virtuosa che meriterebbe di essere esportata 
in numerose altre strutture. Oggi purtroppo sono pochi gli ospedali che dispongono di un 
simile luogo. Se è vero che spesso tale mancanza è determinata dall’assenza di locali 
adibibili a tale scopo o di fondi per riconvertire i locali delle strutture, è altrettanto vero che 
tale mancanza si traduce sempre in una necessità inascoltata.  
Quanto riportato nel capitolo VI si costituisce quale analisi delle pratiche del corpo, con 
particolare riferimento alla tematica della gravidanza e dell’Interruzione Volontaria di 
Gravidanza (IVG). Il materiale raccolto muove dallo studio della letteratura sul tema e dalle 
interviste svolte ai referenti religiosi intervistati e si conclude con un interrogativo relativo 
alla oggi più che mai scottante problematica della interruzione volontaria di gravidanza.  
Come si avrà modo di discutere nella parte conclusiva del settimo capitolo, molte delle 
persone che ricorrono a una simile pratica sono di origine straniera e dunque spesso 
appartengono a tradizioni religiose diverse da quella cattolica. Il presente studio auspica la 
possibilità di promuovere una conoscenza critica del tema da parte di sanitari che sia in 
grado di tener conto delle tradizioni religiose che interpretano tale oggetto di ricerca. 
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CAPITOLO 4 

Prescrizioni alimentari religiose e mense ospedaliere 
 

Why pork was proscribed by Hebraic law is still unclear,  
and some scholars believe that the Torah  

merely suggested not eating pork at certain restaurants72. 
Woody Allen  

 

4 .1 Un’osservazione introdutt iva 
 

Quanto segue si costituisce quale esame delle principali prescrizioni religiose legate 
all’alimentazione, condotto con l’obiettivo di fornire linee guida per migliorare i modelli 
esistenti di selezione degli alimenti nei contesti ospedalieri, per pazienti di religioni diverse 
da quella cattolica, in regime di ricovero o ambulatoriale. 
Come è noto, il cibo è un elemento culturalmente definito e le religioni giocano da sempre 
un ruolo fondamentale nella definizione di quanto sia o meno edibile.  
Come ampiamente riconosciuto e ricordato, tra i vari, anche dall’antropologo Emiko 
Ohnuki–Tierney, il cibo costituisce una metafora del sé che richiama due dimensioni 
interagenti73.  In primo luogo, il cibo è incorporato dall’individuo attraverso il suo 
consumo, in questo modo esso costruisce una metonimia, divenendo esso stesso parte del 
sé74. In secondo luogo, il cibo è assunto da individui che fanno parte di comunità o gruppi 
sociali e religiosi che condividono l’atto della nutrizione; questo secondo aspetto richiama 
la dimensione socialmente costruita del cibo, con riferimento a codici di prescrizioni e 
regole condivise.  
Non è  difficile  affermare  che  in  ogni  parte  del  mondo  le  persone  nutrano  
contemporaneamente  un forte  attaccamento  alla  propria  cucina  e  una  marcata  
avversione  nei  confronti  dell’alimentazione dell’altro, ivi incluse le buone maniere a 
tavola. 
L’ospedale e le Istituzioni Sanitarie in genere sono identificate  come  quelle agenzie  
fondamentali  per  la  promozione  della  salute, anche attraverso  l’acquisizione  di  stili  di  
vita  e  di alimentazione sani.  

                                                             
72 Woody Allen, Getting Even(New York, 1971), 67.  

73  Cfr.  E.  Ohnuki-Tierney,  Rice  as  Self.  Japanese  Identities  through  time,  Princeton  
    University  Press, Princeton, New Jersey, 2003 

74 Ibidem. 
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Ovunque, oggi, una più corretta proposta nutrizionale non può che ottenersi attraverso lo 
sviluppo di politiche sul cibo e sulla nutrizione che devono essere rispettose, plurali e 
pluraliste.  
Ogni cultura e religione definisce i modi in cui il corpo, la salute e le pratiche alimentari 
sono costruite, negoziate, stabilite e regolate dalle relazioni osservabili nelle trasformazioni 
storiche, sociali, culturali, economiche e politiche; il presente lavoro si pone quale obiettivo 
finale la definizione di un insieme di considerazioni  che  le  singole  istituzioni sanitarie 
possono  adottare  per  promuovere  la creazione  di  un contesto più favorevole  allo 
sviluppo  complessivo della persona e alla sua guarigione.  
In forza  di quanto sin qui evidenziato, l’obiettivo di  questa  sezione  è  quello  di  
dimostrare  come  il  sistema  sanitario  possa  contribuire al miglioramento delle condizioni 
di salute dei propri pazienti  in primis, attraverso la   promozione  di  un’alimentazione  
religiosamente corretta,  rispettosa della composita provenienza etnica e culturale della 
propria utenza. 
Come è noto, ogni preferenza culturale scaturisce dall’interazione tra risorse disponibili, 
tradizione e necessità imposte dall’ambiente sociale.  
L’effetto delle migrazioni e della globalizzazione possono comportare mutamenti 
all’interno dei  modelli  alimentari  esistenti.  Le società globalizzate  si  confrontano  
sempre  più  spesso  con  temi  e questioni  sconosciuti,  tra  le  quali  l’alimentazione è  
ovviamente  uno  degli  elementi  di  emersione dell’alterità. Nella migrazione  avviene  
spesso  un aggiustamento pragmatico delle abitudini alimentari che, anche se fondate su 
regole religiosamente orientate,  trovano  un  adattamento  sulla  base  della  disponibilità  
di  risorse  alimentari  del  Paese ospitante.   
In un simile contesto, le istituzione ed i sistemi sanitari sono chiamati a  rapportarsi con tale 
alterità, con l’obiettivo di promuovere,  in primis, l’inclusione sociale: a conti fatti, il cibo 
può essere considerato contemporaneamente oggetto e soggetto dei mutamenti sociali.  
Quanto segue si costituisce quale disamina delle pratiche alimentari religiosamente 
determinate, completa di alcune osservazioni relative al modo in cui tali pratiche sono 
importate all’interno dell’istituto sanitario, quando quest’ultimo non riesce a rispondere al 
bisogno. Come verrà evidenziato, sono numerosi i  gruppi religiosi, che anche grazie agli 
accordi di collaborazione stipulati con gli ospedali, richiedono la possibilità di portare al 
proprio familiare o conoscente cibo preparato secondo le prescrizioni alimentari di 
riferimento. 
Infatti, se si  escludono  i  casi  di  mera  sopravvivenza,  l’assunzione  di  cibo  smette  di 
rappresentare  la  risposta  ad  un  bisogno  esclusivamente  fisiologico  per  abbracciare  
appieno  la  più ampia dimensione del bisogno culturale e religioso.  
 

4.2 Cibo,  re l i g ione e  i s t i tuto sani tar io 
 
Senza dubbio, all’interno del panorama delle normative alimentari religiose, l’ebraismo si 
distingue per lo sforzo di legiferare ogni aspetto che riguarda l’alimentazione e la 
commensalità, con riferimento alla produzione, alla distribuzione ed al consumo dei beni 
alimentari; si manifesta così il segno evidente che anche a tavola l’ebreo costruisce il 
rapporto con Dio. 
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In due libri della Torah, quali il Levitico e il Deuteronomio, sono presenti i criteri che 
regolamentano l’alimentazione ebraica, raccolti nella kasherut; il termine deriva dalla radice 
ebraica Kaf-Shin-Reish, ovvero corretto, permesso: il più conosciuto termine kosher designa 
dunque quegli alimenti che incontrano gli standards definiti dalla Torah. Nonostante la 
kasherut preveda descrizioni dettagliate di ogni alimento e delle sue regole, tre principi 
fondamentali stanno alla base dell’intero sistema normativo: 

- esistono cibi permessi e proibiti; 
- alcuni animali, o parti di questi, non devono essere assolutamente mangiati: questa 

restrizione prevede la carne, in particolar modo quella di maiale, gli organi, le uova 
ed il latte di tutti gli animali proibiti; 

- gli animali permessi devono essere macellati secondo le norme di macellazione 
rituale definite dalla schechita75. 

-  
In particolare, è permesso il consumo degli animali di terra in presenza di due principali 
caratteristiche: l’unghia fessa e la ruminazione; tra gli animali d’acqua sono permessi quelli 
che possiedono sia le pinne che le squame; rispetto agli animali d’aria i criteri sono meno 
chiari: la Torah fornisce una lista di uccelli proibiti (notturni o rapaci), permettendo il 
consumo di polli, oche, anatre e tacchini (per quanto per alcuni questi ultimi vadano inclusi 
tra i proibiti perché sconosciuti all’epoca della Torah)76. È inoltre proibito il consumo 
congiunto di carne e latticini, con riferimento alla norma secondo cui “non farai cuocere il 
capretto nel latte di sua madre”.77 
Questa fondamentale separazione si applica al momento del consumo tanto quanto a 
quello della distribuzione e della preparazione: gli utensili, le pentole, le padelle, i piatti, le 
posate, i lavelli o le lavastoviglie non possono ospitare contemporaneamente i due alimenti. 
Inoltre, una volta consumata la carne è necessario che passino almeno sei ore prima che sia 
lecito il consumo di latticini. 
Come è ovvio, non tutte queste regole possono essere rispettate all’interno degli istituti 
sanitari, perciò spesso gli ospedali consentono ai privati di consegnare pasti preparati a casa, 
ai degenti di religione ebraica78. Tale possibilità è facilitata dal fatto che lo Stato Italiano ha 
sottoscritto nel 1987 l’Intesa con la religione ebraica e con gli organi attraverso cui essa si 
rapporta con le istituzioni, primi fra questi l’UCEI79. Rispetto a ciò, le aziende ospedaliere e 
sanitarie, che sono tenute a riconoscere e tutelare la libertà religiosa dei degenti, possono 
permettere ai fedeli di religione ebraica il consumo di cibo kasher. La comunità ebraica può 
evadere tale richiesta attraverso una richiesta formale presentata all’ospedale dal rabbino 
capo della comunità80. 
 
Ciò detto, in sede di intervista, Baruch Lampronti, membro della comunità ebraica di 
Torino precisa: 

                                                             
75 Deut 12:21. 
76 See Lev. 11:13-19 and Deut. 14:9. 
77 Ex. 23:19; Ex. 34:26; Deut 14:21.  
78 Intervista a Baruch Lampronti, membro della comunità ebraica di Torino, 25/03/2014 
79 Unione delle Comunità Ebraiche 
80 Intervista a Baruch Lampronti, membro della comunità ebraica di Torino, 25/03/2014 
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«(…)statisticamente, molti ebrei che conosco, pur mediamente osservanti, tendono 
ad assumere un livello di rigore un po' più basso e a limitarsi ad ordinare pasti 
vegetariani: in effetti appaiono più compatibili con la kashruth perché limitano di 
molto la presenza di componenti non conformi»81 

Tale punto di vista è confermato anche da Anna Coen rappresentante della comunità 
ebraica per il Tavolo interreligioso di Roma: 

«Ci sono numerose norme alimentari che è quasi impossibile rispettare in ospedale. 
Spesso ci adattiamo a chiedere pasti vegetariani ma non è facile ottenerli. 
Normalmente tendiamo ad assumere cibi portati da casa ma non sempre è permesso 
e non tutti hanno qualcuno che se ne possa occupare. Da qualche tempo in alcuni 
ospedali è possibile chiedere un pasto che rispetti le nostre norme...che è anche 
l’esigenza che più di ogni altra vorremmo veder soddisfatta all’interno degli 
ospedali»82.  

Quanto sottolineato evidenzia con forza quanto il cibo abbia una assoluta rilevanza in 
materia di bisogno culturale. La possibilità di vedere semplificato l’iter che i degenti devono 
superare al fine di veder soddisfatto questo bisogno si costituisce quale necessità per ogni 
istituto pubblico che si confronti ogni giorno con multiculturalità e pluralismo. 

Come è forse noto, il sistema alimentare avventista è derivato dalle prescrizioni ebraiche in 
materia di cibo. I fedeli appartenenti alla Chiesa Avventista del Settimo Giorno rifiutano di 
mangiare carne di maiale e frutti di mare, che sono considerati essere impuri. In generale le 
carni che è permesso loro consumare devono provenire da animali che abbiano l’unghia 
fessa e che ruminino. Ancora, il pesce permesso deve provenire da animali che abbiano 
squame e lische. Sebbene non sia la prassi, è molto frequente che alcuni fedeli optino per 
una scelta vegetariana; decisione che, come è ovvio, semplifica notevolmente la gestione 
delle necessità alimentari avventiste da parte di una struttura sanitaria. 

Relativamente ai fedeli di religione baha’ì  si può sostenere che essi non debbano rispettare 
specifiche normative relativamente al cibo all’interno dei contesti ospedalieri. Molti fedeli 
sono vegetariani anche se si tratta sempre di una scelta individuale. L’unica prescrizione che 
riguarda le norme alimentari concerne la necessità di astenersi dall’alcool, in ogni sua forma. 
Tale limitazione riguarda anche tutti quei cibi che sono cucinati nel vino, nella birra o in 
salse contenenti dell’alcool. Come è ovvio si tratta di cibi che difficilmente potrebbero essere 
serviti all’interno dell’ospedale e, dunque, si può concludere come non esistano particolari 
difficoltà da parte dell’azienda sanitaria di rispettare le necessità alimentari dei fedeli di 
religione baha’ì. 

Anche molti fedeli di religione buddhista (theravada, zen, soka gakkai) si dichiarano 
vegetariani, sebbene, anche in questo caso il vegetarianesimo si costituisca sempre quale 
scelta individuale.  

                                                             
81 Ibidem. 
82 Intervista telematica ad Anna Di Segni Coen, rappresentante della comunità ebraica presso il  
   Tavolo Interreligioso di Roma. 
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Per dovere di precisione è necessario sottolineare come, relativamente alla tradizione 
buddhista, in diverse occasioni Buddha afferma che nessun essere vivente dovrebbe essere 
ucciso o spinto alla morte: 
«Il consumo di carne estingue il seme della grande compassione». 
[Buddha, Mahaparinirvana Sutra] 
 
E ancora:  
«Tutti gli esseri tremano di fronte al pericolo, tutti temono la morte». 
[Buddha, Theravada Pali] 
 
Nella tradizione buddhista, anche per quanto concerne il cibo, si condanna la ricerca del 
piacere fine a se stesso, privo di considerazioni sulle conseguenze. 
Se la carne è consumata per il suo gusto ed il piacere che se ne si ottiene, pur sapendo che 
questa non è necessaria per la sopravvivenza, si compie un atto ingiusto.  
Dunque, sebbene, come evidenziato, il consumo di carni non è direttamente proibito, 
l'astensione dalla carne è considerata sempre come un valore finalizzato a salvare la vita a un 
essere senziente.  
A fronte di ciò, la presenza di pasti vegetariani all’interno di pubbliche istituzioni tra i quali 
gli istituti sanitari si configura quale scelta rispettosa del pluralismo religioso esistente. 

Le tradizioni religiose che si riconoscono genericamente nell’induismo condividono tratti 
specifici rispetto al cibo e all’alimentazione; il cibo è considerato d’importanza vitale, parte 
del Supremo, del Brahman (e non suo mero simbolo): il cibo nutre il fisico, la mente e gli 
aspetti emotivi della persona. È considerato un dono divino, da trattarsi con rispetto. 
L’importanza del cibo e del suo significato sacrale è variamente rappresentata nei rituali 
induisti, dove gli alimenti sono spesso associati al compimento dei cerimoniali. Il primo 
pasto solido di un bambino è celebrato come samskara nel rito dell’annaprasana. I riti funebri 
comprendono l’offerta di cibo all’anima del defunto, in vista del suo viaggio verso il mondo 
ancestrale. 
È conoscenza diffusa la proibizione del consumo di carne bovina: la mucca è considerata 
sacra dall’induismo, in quanto Madre. Similarmente a quanto riporta il canone Pali, anche 
secondo la concezione di karma, la violenza o la sofferenza inflitte ad un essere vivente 
hanno conseguenze su colui che commette l’atto; per evitare violenza e sofferenza il 
vegetarianesimo è ampiamente consigliato e sostenuto, sebbene non imposto. 
Numerosi fedeli di religioni induiste sono perciò vegetariani ed in generale tendono ad 
evitare il consumo di latte, carne e uova. Anche in questo caso, spesso i degenti 
preferiscono consumare solo cibi che siano stati preparati da parenti e amici e ad evitare 
così quanto preparato dal catering ospedaliero – sebbene si  tratti di casi rari e di fedeli 
particolarmente ortodossi. 

Il cristianesimo si costituisce di differenti correnti, ed è corretto sostenere che non tutte 
abbiano promosso lo stesso rapporto con il cibo. Come è noto, per quanto concerne il 
cristianesimo cattolico non esiste una vera normativa che prescriva il consumo di alimenti, 
così, nessun tabù colpisce cibi o bevande. Sono presenti piuttosto momenti di astinenza e 
di digiuno soprattutto nel periodo liturgico della Quaresima. L’astinenza dalle carni e il 



Prescrizioni!alimentari!religiose!e!mense!ospedaliere!

!

!

61!

!

digiuno del Mercoledì delle Ceneri e del Venerdì Santo costituiscono le principali restrizioni 
alimentari alla libertà introdotta da Gesù:  

«Non capite che tutto ciò che entra nell’uomo dal di fuori non può contaminarlo, 
perché non gli entra nel cuore ma nel ventre e va a finire nella fogna? Dichiarava così 
immondi tutti gli alimenti»83 

Relativamente al cristianesimo ortodosso, le prescrizioni alimentari sono invece molto più 
numerose, e riguardano vari periodi dell’anno. 
Più precisamente, nel corso di tutto l’anno, tale tradizione religiosa prevede la necessità da 
parte del fedele di astenersi per alcuni periodi dal consumo di carne, latte e uova84. 
Tali periodi corrispondono a: 
05.11 – Ajunul Bobotezei, termine traducibile con il termine teofania, e assimilabile alla 
festa cattolica dell’Epifania; 
16.06/28.06 – Postul Sfintilor Apostoli Petru si Pavel, ovvero ricorrenza della 
santificazione dei Santi Pietro e Paolo; 
01.08 – 14.08 – Postul Adormirii Maicii Dommului, ovvero periodo che precede 
l’Assunzione della S. Maria Vergine; 
29.08 – Taierea capului Sfantului Ioan Botezatorul, ovvero ricorrenza della santificazione 
di Giovanni il Battista; 
14.09 – Inaltarea Sfintei Cruci, ovvero, ricorrenza dell’innalzamento della Santa croce; 
24.11 /24.12 – Postul Nasterii Dommolui, ovvero periodo di avvento cristiano (cattolico 
e ortodosso); 
infine, 
03.03/ 19.04 (2014) – Postul Sfinterol Pasti, ovvero periodo di Quaresima che precede 
la Santa Pasqua85. 
Per quanto concerne la Chiesa di Scientology, il fedele non deve sottostare a particolari regimi 
legati all'assunzione del cibo e non esistono ricorrenze o periodi dell'anno in cui ciò sia 
richiesto. 
Tuttavia, in sede dei intervista, G. Cicogna, referente religioso, sottolinea come, in caso di 
cure mediche, ricovero o degenza ospedaliera, il Ministro di Culto potrebbe suggerire alcuni 
accorgimenti alimentari tratti da specifici riferimenti di L. Ron Hubbard atti a mantenere o 
ripristinare un certo vigore fisico nel degente, agevolando in questo modo la consulenza 
pastorale di Scientology della quale il fedele potrebbe aver bisogno86.  
Non di rado, infatti, la consulenza pastorale coadiuva le cure mediche contribuendo a un 
migliore e più rapido recupero dalla malattia, conclude G. Cicogna. 
Infine, per quanto concerne le tradizioni religiose di matrice protestante, relativamente ai 
referenti considerati appartenenti alla Chiesa Valdese, Battista e delle Assemblee di Dio, è 
possibile sostenere come l’insieme delle prescrizioni in materia alimentare sia trascurabile. 
 

                                                             
83 (Mt 15, 1-20). 
84 Intervista a M. R., mediatrice romena culturale dell’AO Città della salute e della Scienza. 
85 Ibidem. 
86 G. Cicogna, referente Chiesa di Scientology di Torino, 24/04/2014 
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4.3 Alcune osservazioni  
 
Alcune interviste svolte al personale medico e sanitario presso il Polo Ospedaliero Santo 
Spirito di Roma, hanno evidenziato come spesso non sia il paziente a fare esplicita richiesta 
di una particolare dieta, quanto sia piuttosto la caposala o l’infermiere a notare il fatto che i 
pazienti lascino nel piatto alcuni cibi (soprattutto il maiale). Quando ciò avviene i degenti 
sono sottoposti a una dieta costituita per esclusione, i cibi prescritti sono sostituiti con altri; 
come avviene per molti ospedali italiani non vi è alcun protocollo che preveda la 
somministrazioni di cibi kosher o halal. 

 
Il recupero della salute e la possibilità di essere assistiti nello stato di malattia è lo scopo per 
cui esistono gli ospedali.  
 In forza di ciò, all’interno delle strutture sanitarie, la questione dell’alimentazione assume 
assoluta rilevanza. Si intende sottolineare la necessità da parte del personale medico di 
conoscere le prescrizioni alimentari religiose al fine, dove è possibile di poter procedere alla 
preparazione di diete che tengano conto delle necessità alimentari di origine religiosa o 
culturale, per formulare diete e terapie rispettose di tali prescrizioni. 
In questa area, come in quella delle comunicazioni con il paziente, può rivelarsi preziosa 
l’opera dei mediatori culturali e delle autorità religiose delle comunità di cui fanno parte i 
malati.  
A questo proposito, il Consiglio Nazionale per la Bioetica aggiunge che, da un punto di 
vista organizzativo dei servizi ospedalieri non sembra essere particolarmente complicato o 
costoso estendere la possibilità di un’alimentazione differenziata a degenti che presentino 
particolari esigenze alimentari per ragioni religiose o culturali, soprattutto se si considera 
come essa sia già prevista per ragioni terapeutiche87. 

                                                             
87 Comitato Nazionale per la Bioetica, Alimentazione differenziata ed interculturalità.  
   Orientamenti bioetici, http://www.palazzochigi.it/bioetica/testi/Alimentazione_differenziata.pdf,  
   25/04/2014. 
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CAPITOLO 5 

Trapianto d’organi e religione 
 
Si definisce trapianto d’organo quella terapia d’intervento necessaria a supplire le gravi 
disfunzionalità d’organo. Tale terapia permette la sopravvivenza del paziente (con 
riferimento al trapianto di cuore, polmone e fegato) ed il miglioramento della qualità della 
vita (con particolare riferimento al trapianto di rene).  
Sebbene la donazione di organi sia oggi considerata una globale priorità, la domanda di 
organi supera notevolmente l’offerta di ogni stato. Comprendere per quale ragione si decida 
o meno di donare potrebbe risultare l’unico modo per creare politiche di terapia 
trapiantologica utili a limitare tale carenza88. 
Ogni anno in Italia, come nel resto del mondo, migliaia di persone sono colpite da gravi 
patologie la cui unica cura è rappresentata dalla sostituzione di un organo o parte esso 
gravemente danneggiato, attraverso il trapianto.  
Il problema che oggi pone la terapia trapiantologica, è da ricercarsi, non tanto nelle 
strutture ospedaliere abilitate ad effettuarla, quanto nella mancanza di organi.  
In alcuni casi, tale carenza può essere determinata da timori nei confronti della donazione, 
che possono essere rappresentati da perplessità nei confronti della metodologia scientifica 
oppure possono essere di tipo etico; spesso le persone non sono certe di conoscere con 
esattezza la posizione della propria religione rispetto a tale tematica.  
Sebbene la religione non si costituisca mai quale unica ragione determinante la volontà 
donativa o non donativa, saranno di seguito indagate le posizioni rispetto al prelievo ed alla 
donazione di organi e tessuti delle comunità religiose diverse da quella cattolica 
maggiormente presenti a Torino e Roma.  
Tale argomento è stato affrontato attraverso i colloqui con i referenti religiosi torinesi e 
piemontesi della Chiesa Ortodossa, Valdese, Evangelica e Avventista del Settimo Giorno, 
della comunità induista, Bahà’i’, ebraica, islamica e buddhista, della Chiesa di Scientology e 
dei Testimoni di Geova.  
 

5.1 La r i c er ca tor inese  
 
Come evidenziato nel primo report di questa ricerca, l’AO Città della Salute e della Scienza, 
attraverso il Coordinamento Regionale al Prelievo ed alla Donazione, ha promosso un 
progetto di ricerca che analizzasse nel dettaglio le specifiche posizioni rispetto alla terapia 
trapiantologica sostenute dalle principali tradizioni religiose presenti sul territorio 
piemontese. 
                                                             
88 M. J. Irving, A. Tong, et al., Factors that influence the decision to be an organ donor: a  
    systematic review of the qualitative literature, Oxford Univesity Press, Oxford, 2011, in  
    http://ndt.oxfordournals.org/, 25/04/2014. 
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Il presente lavoro ha confrontato e dove possibile integrato le posizioni espresse a tale 
riguardo da parte dei referenti religiosi intervistati nella città di Roma, al fine di produrre 
uno studio più approfondito e completo. 
Come già evidenziato, tale ricerca prendeva le mosse dal lavoro di tesi specialistica 
intitolato Trapianto d’organi e religione. Un’indagine torinese89. 
Nel dettaglio, la ricerca si è proposta l’obiettivo di indagare come ognuna delle comunità 
religiose maggioritarie presenti a Torino e Roma consideri la pratica trapiantologica, al fine 
di verificare l’esistenza, o la non esistenza di limitazioni e prescrizioni a riguardo.  
Considerato come oggi la trapiantologia abbia assunto un'importanza sempre crescente e 
venga praticata, in assoluta sicurezza, dalle strutture ospedaliere specializzate, è possibile 
sostenere come oggi il problema maggiore concernente i trapianti, non sia da ricercarsi 
nelle strutture ospedaliere abilitate ad effettuarli, quanto nella mancanza di organi.  
Come si vedrà, risultati ottenuti da tale studio dimostrano come nessuna delle religioni 
sopraelencate si opponga manifestamente alla donazione, sebbene in alcuni casi essa per 
quanto consentita, sia limitata a specifiche casistiche; in ogni caso, ogni individuo è libero di 
scegliere e decidere se e che cosa donare.  
La propria decisione è regolamentata dalla legge, più che rigorosa e precisa in materia di 
trapianti, non consente speculazioni, abusi e commercio illegale; tali atti sono invece puniti 
severamente.  
 

5.2.  Donazione ,  t rapianto e  l iber tà morale .  Quando la s ce l ta è  r imessa 
a l la cosc i enza de l  s ingo lo  
 

Nell’ambito della tradizione religiosa Ortodossa, la donazione ed il trapianto non sono oggetto 
di discussione, esse non sono né limitate né incentivate, la scelta è rimessa alla sola volontà 
dell’individuo. La scienza medica e la religione sono in questo caso due argomenti 
totalmente distinti, l’una non interviene nelle questioni di altrui competenza. In quest’ottica, 
non vi è pratica terapeutica che possa essere vietata. L’unica reale prescrizione che la 
religione ortodossa impone è l’interdizione, relativamente al trattamento della salma, della 
cremazione90. La religione ortodossa riconosce un legame fra il corpo e lo Spirito Santo; 
naturale conseguenza di un simile assunto è il fatto che il corpo vada trattato con assoluto 
rispetto. Recita il testo biblico: 
 

                                                             
89 Si tratta del lavoro di tesi specialistica di Elena Messina, Religione e trapianto d’organi.  
     Un’indagine torinese, Università degli Studi di Torino, 2012. Si precisa che la stessa indagine è  
     stata allargata all’intera Regione Piemonte ed è attualmente svolta in collaborazione con  
     l’Università degli Studi di Torino e il CRP (Coordinamento Regionale alla  Donazione ed al  
     Prelievo di organi e tessuti), sito presso l’A.U.O. San Giovanni Battista – Le Molinette di  
    Torino e la Fondazione Benvenuti in Italia di Torino. 
90 Ibidem. 
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«Non sapete voi che siete tempio di Dio e che lo Spirito di Dio abita in voi?»91 
 
Ed ancora, 

«Or, mentre alcuni stavano seppellendo il morto, ecco, videro questi predoni e 
impauriti gettarono il cadavere nel sepolcro di Eliseo, risuscitò, si alzò in piedi e se ne 
andò»92 

Poiché lo Spirito Santo abita il corpo, non è consentito intervenire in modo distruttivo su 
di esso; ciò coincide con una forma di rispetto nei confronti dell’operato di Dio. Tale 
considerazione ha valore per pratiche quali la cremazione, l’aborto e l’eutanasia, 
inaccettabili dal punto di vista etico e religioso, ma non ha valore per la donazione ed il 
trapianto d’organi. Poiché queste pratiche hanno funzione terapeutica, e dunque, 
riguardano la possibilità di cura di un corpo vivo, non vi sono interdizioni o espliciti divieti. 
Si può perciò concludere che la religione ortodossa sia favorevole alla donazione ed al 
trapianto di organi ed in ogni caso non ponga limite alcuno. 
Similarmente, i referenti religiosi delle tradizioni Cristiane Protestanti considerate quali la 
Chiesa Valdese, Battista, Avventista del Settimo Giorno e delle Assemblee di Dio hanno sottolineato 
l’assoluta necessità di rimettere una simile questione alla scelta ed alla responsabilità 
personale di ogni individuo.  
Tra i referenti religiosi considerati, il Pastore Paolo Ribet93, della Chiesa Valdese di Torino 
si è dimostrato più disponibile ad affrontare la tematica in esame. Quanto è conseguito 
dalle sue parole merita di essere considerato valido anche per le precedenti Chiese elencate, 
i cui referenti hanno indicato in Paolo Ribet l’unico referente competente per la ricerca. 
Il cristianesimo evangelico o protestante, di cui è parte la Chiesa Valdese, ritiene l’individuo 
libero di scegliere. Dunque, in genere non vengono posti divieti sulle questioni bioetiche. 
Per la Chiesa Valdese tale libertà di scelta ha riguardato, nel corso della storia, la tematica 
del prelievo e della donazione di tessuti a scopo di trapianto, oltre che questioni anche più 
scottanti come l’eutanasia passiva, il testamento biologico e le unioni fra persone dello 
stesso sesso.  
La libertà di coscienza, di ispirazione protestante, è da interpretarsi come libertà da 
condizionamenti e dalle dipendenze che possono limitare l’agire dell’uomo. 
I concetti di responsabilità personale e di libertà di coscienza implicano una maggiore 
responsabilizzazione del fedele davanti alle sue scelte e a Dio; ciò è fortemente determinato 
dal fatto che non esiste intermediario alcuno fra l’uomo e Dio.   

                                                             
91 Sac. Giovanni Ev. Robaldo S. S., Sac. Dott. G. Castoldi S. S. P., Sac. Dott. F. Pasquero S. S. P.,  
    Sac. Prof. V. Mulone S. S. P.,  Sac. Prof. F. Nardone, La Sacra Bibbia, Edizioni Paoline, Roma,  
    2000, I Corinti, 3:16, 6:19, p. 1209. 
92 Ivi,  II Re 13:21, p.375. 

93 Intervista a Paolo Ribet, pastore della Chiesa Valdese di Torino, membro del Comitato Interfedi  
    di Torino, rappresentante delle Chiese aderenti alla Federazione delle Chiese Evangeliche in  
    Italia (FCEI), 04/02/2014. 
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Poiché il prelievo e la donazione di organi e tessuti a scopo di trapianto hanno a che fare 
con principi etici e culturali propri di ogni fedele, le Chiese Evangeliche non assumono 
posizioni di carattere dogmatico a riguardo.  
Nel 1992 la Tavola Valdese ha nominato la Commissione Bioetica, composta da teologi ed 
esperti di altre scienze, in grado di concentrarsi  

«su questioni etiche poste dalla scienza alla fede94», 

Lo scopo della Commissione non è stato quello di preparare risoluzioni da diffondere 
didatticamente tra le chiese quanto piuttosto ha coinciso con la volontà di far discutere 
persone competenti intorno alle difficoltà reali esistenti nell’ambito della propria esperienza 
e del proprio lavoro. 
In questa visione la Chiesa non si è considerata responsabile di un insegnamento, quanto 
piuttosto luogo di discussione presso cui, persone competenti, fossero in grado di 
prospettare le soluzioni più accettabili.  
Se è vero che per la Chiesa Valdese non esiste una posizione unica, relativamente alla 
terapia trapiantologica, in sede di intervista il Pastore P. Ribet ritiene necessario che: 

«la responsabilità sulla decisione sia affidata al singolo. Lo Stato e la Chiesa non 
possono dettare delle regole che non tengano conto della responsabilità personale 
che ciascuno di noi ha sulla propria vita. Se la vita è un dono di Dio, e questo è un 
dato assoluto. Su una tale affermazione si fonda la nostra libera scelta, anche e 
soprattutto nel campo dei trapianti e delle donazioni»95 

Relativamente al buddhismo (Theravada e Zen), è possibile sostenere come l’ortoprassi 
buddhista non offra alcuna indicazione relativamente al prelievo di organi e tessuti a scopo 
di trapianto96.  
Si ritiene che il praticante possa scegliere liberamente, conformandosi all'Insegnamento 
dell'Ottuplice Sentiero, il percorso etico-spirituale orientato al Bene Comune. Il prelievo e 
donazione di organi a scopo terapeutico sono argomenti di fronte a cui non esiste mai una 
risposta univoca.  
Di fronte a tali argomenti, ogni individuo può porsi liberamente e soggettivamente.  
Il canone buddhista ritiene il dana una delle perfezioni che l’uomo è in grado di raggiungere. 
Il termine dana indica il dono anche se in realtà il suo significato è più complesso. 
Il Dizionario della Sapienza Orientale definisce il termine come: 

«Generosità, elemosina, elargizione; il dono volontario di oggetti materiali, energia o 
saggezza, considerato una delle principali virtù buddhiste (Paramita), una delle dieci 
riflessioni (Anussati) e la principale opera lodevole (Punya).  

Nell’Hinayana Dana è visto soprattutto come mezzo per vincere avidità ed egoismo e 
per evitare di subirne in una vita futura. Nel Mahayana Dana è collegata alla virtù della 

                                                             
94 Intervista a P. Ribet, pastore della Chiesa Valdese di Torino, membro del Comitato Interfedi di  
    Torino, rappresentante delle Chiese aderenti alla Federazione delle Chiese Evangeliche in Italia 
    (FCEI), 10/03/2014. 
 
95  Ibidem. 
96 Intervista al rev. E. Seishin Viviani, referente  Buddhismo Zen, 11/03/2014. 
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benevolenza (Maitri) e della misericordia (Karuna); è considerata fattore sostanziale 
per condurre tutti gli esseri all’illuminazione»97 

In quest’ottica, la donazione degli organi rientra in quegli atti di generosità che l’individuo 
può compiere al fine di condurre la propria vita nel totale rispetto dei precetti buddhisti.  
Ciò detto, non dappertutto la donazione degli organi potrebbe essere praticata. 
Relativamente alla tradizione Vajrayana, più nota come Buddhismo tibetano, dopo la 
morte, si ritiene sia necessario non toccare il corpo per alcuni giorni, pratica che, come è 
ovvio, non permette quella del prelievo degli organi a scopo terapeutico98.  
Come Elena Seishin Viviani in sede di intervista sottolinea, di fatto, ogni tradizione 
religiosa non può prescindere dal legame con il contesto nel quale è inserita e dalla 
legislazione vigente in materia99. Rispetto a ciò, si potrebbe sostenere l’esistenza di un 
buddhismo occidentale, che deve necessariamente confrontarsi con la medicina 
occidentale, propria del contesto nel quale il buddhismo è ora inserito100.  
Nel buddhismo l’individuo è definito shingin (lett. Corpo-mente); lo spirito è in unità con il 
corpo101. La vita in nessun caso può essere tolta ed essa non coincide unicamente con 
l’attività cerebrale. 
Dunque, la morte dell’encefalo non può coincidere con la morte della persona e qualunque 
intervento sul corpo potrebbe alterare il naturale processo di morte.  
Ciononostante, l’individuo è libero di prendere qualsivoglia posizione di fronte a tale scelta 
e può scegliere come porsi di fronte alla contraddizione che il concetto di dana e di morte 
encefalica pongono in materia di trapianto di organi, rispondendo della sua decisione alla 
sola sua coscienza102. 
Rispetto a ciò, Mariangela Falà, referente per il Tavolo Interreligioso di Roma ha aggiunto: 

«La donazione nella tradizione buddhista è assolutamente accettabile perché è un 
grande atto di compassione, di amore che uno compie nei confronti di un altro essere 
vivente: su questo punto non può esserci differenza tra le varie scuole; per quanto 
riguarda i trapianti invece le visioni sono molteplici: non c’è univocità. Il passaggio 
tra la vita e la morte è considerato un processo, ed avendo la coscienza un processo 
di distacco dal corpo fisico più lungo, che va oltre anche la fine dell’ultimo battito e 
dell’ultimo respiro, il trapianto interferisce con il processo della morte, dunque è 
considerabile soltanto il trapianto fatto con il  consenso esplicito del donatore, 
dunque non è vietato ma deve essere consapevole, deve essere segnalato»103.  

Sebbene anche l’insieme delle tradizioni religiose che si inseriscono in ciò che viene definito 
induismo consideri l’assoluta necessità della libertà di scelta, in materia trapiantologica, 
l’analisi di tale posizione risulta certamente più complessa. 

                                                             
97 AA. VV., Dizionario della Sapienza Orientale. Buddhismo, Induismo, Taoismo Zen,  
       Mediterranee, Roma, 1991, p.   109. 
98  Intervista al rev. E. Seishin Viviani, referente  Buddhismo Zen, 06/07/2012. 
99  Intervista al rev. E. Seishin Viviani, referente  Buddhismo Zen, 11/09/2013. 
100  Ibidem. 
101  Ibidem. 
102  Ibidem. 
103 Intervista a Mariangela Falà, Unione Buddista Italiana, 10/01/2014. 
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In primis, si deve precisare che per Induismo si intende un insieme di tradizioni religiose, che 
si richiamano a principi di convergenza comuni ma che riguardano spesso tradizioni 
teologicamente anche molto distanti fra loro e relativamente recenti in Italia. Inoltre, la 
frammentaria struttura organizzativa, l’assoluta reticenza al proselitismo e la concezione di 
libertà di coscienza rendono tale insieme di tradizioni non facilmente omologabili. La 
monaca Svamini Hamsananda Giri, in sede di intervista si è premurata di precisare che 
quanto segue corrisponde al suo personale punto di vista sul tema, in nessun modo esso è 
da considerarsi una regola complessiva e generale del punto di vista delle tradizioni culturali 
e pratiche religiose che vengono classificate con il nome di Induismo. Ciò detto, è possibile 
sostenere come ciò che definiamo erroneamente Induismo sia favorevole alla donazione ed 
al trapianto di organi; tale assunto è particolarmente vero se si considera che numerosi miti 
della creazione fanno coincidere quest’ultima con lo smembramento di un  essere 
primordiale o di un Dio, gesto che si attua attraverso il sacrificio estremo, e cioè il dono di 
se stessi e che contiene in sé la forza creativa che genera il mondo104.  
Alla donazione degli organi non corrisponde alcun merito specifico. Tutto è rimesso alla 
libera coscienza del singolo, nulla gli è vietato.  In ogni caso, l’accettazione della pratica 
trapiantologica è fortemente dipendente dalla tradizione filosofica cui si è maggiormente 
vicini; perciò si può sostenere come gli orientamenti più devozionali, intendendo così la 
tradizione Vaishnava o lo Shivaismo oppure ancora la tradizione Shakta105 risultino essere 
generalmente favorevoli alla donazione, mentre tradizioni più conservatrici come quelle 
Yoga che attribuiscono al corpo una sacralità, risultino essere meno d’accordo. 
L’idea di donare se stessi si rimette alla responsabilità etica di ogni individuo ed in nessun 
caso vi sono prescrizioni o limitazioni a riguardo; si precisa ancora che le correnti 
devozionali considerano generalmente il corpo uno strumento, ed in questo senso è 
possibile procedere alla donazione e successivamente al trapianto. In generale dunque, non 
esiste una posizione netta favorevole, ma la maggioranza di coloro che si ritengono Induisti 
non è in alcun modo contraria alla donazione ed al trapianto106. 
Una posizione differente è stata espressa dal referente torinese della religione bahá’í, dott. 
Julio Savi. La religione bahá’í definisce la scienza come scoperta della realtà delle cose; in 
quest’ottica la filosofia è scienza. Entrambe filosofia e scienza non possono prescindere 
dalla lezione della religione, perché la scienza e la ragione sono realtà e la religione è la 
divina realtà cui la vera scienza e la vera ragione devono conformarsi107.  
                                                             
104 In particolare, uno dei più antichi miti della creazione contenuto nel Rgveda (Rgveda,  
      Puruṣasukta  X, 90), racconta il sacrificio di Purusa, essere primordiale ingenerato ed  
      imperituro, dalla cui bocca nacquero Indra e Agni, dal cui respiro il vento, dagli occhi il sole,  
      dalla mente la luna, dall'ombelico l'atmosfera, dalla testa il cielo e dai piedi la terra, cfr. S.  
      Sani, Rgveda. Le strofe della sapienza, Marsilio, Venezia, 2000. 
105 Le tradizioni Shakta ritengono che il mondo si sia formato a seguito dello smembramento del  
     corpo ella Devi, le cui parti, a seconda del luogo nel quale si sono depositate hanno dato origine  
     alla vita; intervista telefonica, monaca Svamini Hamsananda, 24/08/2012. 
106 In sede di intervista Svamini Hamsananda ha precisato che  lo Sri Lanka è il paese in cui è  
      maggiormente frequente la donazione di cornee; nei templi buddhisti ed induisti si svolgono  
      campagne di sensibilizzazione sul tema, che spesso conducono alla certificazione ufficiale di  
     attestazione della propria volontà di donare; Svamini Hamsananda, 24/08/2012. 
 
107 J. Savi, Nell’Universo sulle tracce di Dio, Editrice Núr, Roma, 1988, p.36. 
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Infatti, 
«La realtà è una e non ammette molteplicità»108 

La religione e la scienza, in quanto modalità di analisi di uno stesso sistema, quale la realtà, 
non possono confliggere109.  
La ragione permea religione e scienza, ed entrambe riguardano l’essere e la sua 
preservazione. La religione bahá’í perciò sostiene la necessità di un’unità tra scienza e fede: 

«Se diciamo che la religione è opposta alla scienza, ci manca la conoscenza o della 
vera scienza o della vera religione, perché entrambe si fondano sulle premesse e sulle 
conclusioni della ragione ed entrambe devono reggere alla sua prova.»110 

Gli assunti appena citati mostrano la posizione dei fedeli bahá’í rispetto alla medicina: i 
bahá’í sono inviati a seguire gli scritti, quando ve ne siano. Se non esistono scritti specifici, i 
bahá’í sono invitati a seguire il consiglio di un competente medico di fiducia e i dettami 
della propria coscienza, temprata dallo studio e dalla meditazione degli scritti sacri 
complessivamente. Per quanto riguarda la terapia trapiantologica, gli scritti bahá’í non 
contengono alcun suggerimento diretto.  
Il dott. Julio Savi, in sede di intervista, precisa come l’unico documento utile rispetto alla 
tematica in esame sia costituito dalla dichiarazione effettuata il 6 Settembre 1946 da Shoghi 
Effendi, Custode della Fede dal 1921 al 1957 che recita: 

«Non vi è nulla negli Insegnamenti che proibisca a un bahá’í di lasciare i propri occhi 
a un’altra persona o a un ospedale. Anzi, sembra un’azione nobile.»111 

A questa dichiarazione si aggiunge la dichiarazione della Casa Universale di Giustizia, il 
capo della fede bahá’í che ha anche potere legislativo, espressa il 16 Ottobre 1969, che per 
ora essa non intende andare al di là della spiegazione data da Shoghi Effendi per quanto 
riguarda i trapianti di organi e la possibilità di donare organi.112 Pertanto, alla luce di queste 
autorevoli dichiarazioni, i bahá’í decidono caso per caso in base alla propria coscienza dopo 
aver soppesato i consigli dati dai medici alla luce della guida generale degli scritti sacri 
bahá’í. In futuro la Casa Universale di Giustizia potrebbe anche decidere di legiferare in 
merito. Non è possibile per ora prevedere nei dettagli i termini della futura legge, al di là di 
quanto affermato da Shoghi Effendi.  

Infine, Giuseppe Cicogna113, referente religioso per la comunità di Scientology in Torino 
sottolinea come non sia necessario per la Chiesa fornire indicazioni rispetto alla tematica in 
esame. Ogni fedele della Chiesa ha gli strumenti necessari utili a prendere posizioni rispetto 
ad ogni questione, sia essa pratica, etica o morale. Attraverso tali strumenti, che sono 
costituiti e rappresentati dalle conoscenze dallo studio dei testi sacri cui ogni fedele deve 
dedicarsi, ognuno può scegliere cosa costituisca il maggior bene per la sua persona. Tra gli 

                                                             
108 Ivi, p. 37 
109 Cfr. N. Abbagnano, Dizionario di filosofia, III edizione, Utet, Torino, 2006. 
 
110 J. Savi, Nell’Universo sulle tracce di Dio, Editrice Núr, Roma, 1988, p.36. 
111 Intervista telematica dr. J. Savi, 05/07/2012 e 27/02/2014. 
112 Intervista telematica dr. J. Savi, 05/07/2012 e 27/02/2014. 
113 G. Cicogna, referente per la Chiesa di Scientology di Torino, intervista 06/07/2012. 
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strumenti che ogni scientologo possiede vi è infatti la capacità di calcolare l’utile delle scelte 
che verranno fatte, ovvero il maggior bene per il maggior numero di dinamiche114.  
Per questo motivo, la Chiesa di Scientology non prende posizione rispetto alla donazione 
ed al trapianto d’organi, ed anche rispetto a posizioni più complesse come l’eutanasia ed il 
testamento biologico. Scopo della Chiesa di Scientology è rendere ogni individuo libero di 
scegliere ed agire in modo autonomo. 
Ciò detto, se è vero che non esiste una via di Scientology alla terapia trapiantologica la 
Chiesa in ogni caso riconosce al gesto un enorme valore etico115. 
Inoltre, la Chiesa di Scientology si allinea con la definizione di morte proposta dalla 
medicina (e dunque condivide la definizione di morte encefalica); nell’ambito di tali decisioni si 
ritiene però necessaria la presenza di un ministro di culto che permetta e faciliti il confronto 
tra familiari, medici e operatori sanitari. 
 

5.3.  Funzional i tà de l l ’a t to  donat ivo 
 

Alcune religioni riconoscono alla donazione ed al trapianto una funzionalità, non 
necessariamente terapeutica; infatti, essa può essere anche morale. Si intende così 
introdurre una concezione differente rispetto a quelle considerate finora, che permette di 
vedere nell’atto donativo un fine. Tale fine può avere a che fare con il donatore, nel senso 
che nobilita quest’ultimo, conferendogli merito, oppure può avere a che fare con una 
necessità etica, rappresentata dal fatto che poiché gli organi non servono più all’individuo 
che li ha fino a quel momento contenuti, potrebbe essere considerato moralmente più 
corretto donarli a chi ne ha maggiore necessità; se nel primo caso il merito è personale, nel 
secondo caso si tratterebbe di una responsabilità civile e sociale. 
Relativamente alla religione ebraica, è possibile sottolineare come l’esigenza di salvare una vita 
umana ed concetto di salute occupino un posto di rilevo nella scala dei valori della 
tradizione. Tali istanze vengono anteposte a quasi tutte le norme e neutralizzano pressoché 
ogni divieto. 
La normativa ebraica sostiene che sia sempre necessario fare tutto il possibile per salvare una 
vita, quando ciò non implica il venir meno di tre fondamentali divieti, quali il divieto di fare 
idolatria, divieto di pratiche sessuali proibite, divieto di spargere sangue.  
La Bibbia contiene un principio condiviso che è riassumibile nell’assunto secondo cui non è 
lecito ledere l’altrui persona. Rientra in questa considerazione il divieto di manomettere la 
salma, e dunque di procedere all’autopsia.  
Esistono due scuole di pensiero rispetto al trapianto di organi. La prima, maggioritaria, 
definisce permesso prelevare organi da un cadavere per donarli ad un individuo affinché 
egli acquisti salute, la seconda minoritaria, che ha a che fare con la tradizione mistica e 
ritiene il trapianto un affronto nei confronti di Dio.  
Questa seconda visione rientra nella concezione qabbalistica di resurrezione, secondo la 
quale, se una persona viene sepolta, una volta privata di un organo o in generale di una 

                                                             
114 Intervista a Giuseppe Cicogna, referente per la Chiesa di Scientology di Torino, 01/07/2014. 
115 Ibidem. 
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parte del corpo, avrà dei problemi durante la resurrezione. Rispetto a ciò la scuola 
facilitante ritiene che se Dio ha creato l’uomo una volta, potrà farlo una seconda volta116.  
Esistono maggiori perplessità rispetto al trapianto di cuore. La definizione classica di vita, 
contenuta come già precisato, nel testo biblico, fa riferimento all’attività cardiorespiratoria. 
Se così fosse, il prelievo del cuore provocherebbe la morte del donatore e ne risulterebbe 
un omicidio:  dal momento che il cuore riprende a battere nel ricevente, infatti, esso non è 
mai morto nel donatore117. 
Di fronte avremmo due ragioni contrapposte e incompatibili l’una con l’altra: la ragione del 
donatore, che si ucciderebbe con l’espianto del cuore e quella del potenziale ricevente, che 
non potrebbe essere salvato o curato se non venisse effettuato il trapianto. Uccidere è uno 
dei divieti più gravi, ma anche salvare una vita o curare un malato è una mitzvà (precetto 
religioso)118.  
A fronte di ciò, la scuola rabbinica americana ha ricercato eventuali riferimenti testuali che 
testimonino come la vita sia riconducibile all’attività cerebrale e non cardiaca. A questo 
punto il trapianto di cuore sarebbe permesso, perché la vita non dipenderebbe più da esso. 
Si deve infatti precisare che il principio cardine del diritto talmudico è la salvaguardia della 
vita119.  
A questo proposito, il Rabbino G. Di Segni, nel corso di un’intervista telematica120 ha 
precisato che un commentario dell’ Eyin Yaaqov, collezione di brani non legali del Talmud, 
contiene tale considerazione: 

«Non c’è discussione sul fatto che il fondamento della vitalità risieda nel cervello».121 
E’ sicuramente degno di nota il fatto che tale commento sia oggi citato dai massimi esperti 
di bioetica ebraica, fra i quali il Rav. Prof. Avraham Steinberg, rabbino e neurologo.122 
Quanto espresso dai referenti della tradizione religiosa islamica è assimilabile con quanto finora 
analizzato. 
Più precisamente, la religione islamica si costituisce come favorevole al prelievo di organi e 
tessuti a scopo di trapianto, a certe condizioni. 
Recita il Qur’an: 

«Chiunque uccida un uomo che non abbia ucciso a sua volta o che non abbia sparso 
la corruzione sulla terra sarà come se avesse ucciso l’umanità intera. E chi ne abbia 
salvato uno sarà come avesse salvato tutta l’umanità».123 

                                                             
116 Si precisa che anche il sangue non pone limitazioni. Se è vero che per gli ebrei è vietato  
     mangiarne, è vero che è possibile trasfonderne. 
117 Tali considerazioni sono state approfondite nel corso della successiva intervista, del 19 /03  
      durante cui il rabbino A. Somekh si è rivolto al collega rabbino dott. G. Di segni, massimo  
      esperto di bioetica ebraica ed esponente del Collegio Rabbinico Italiano. 
118  Ibidem. 
119 Ad esempio, l’aborto è permesso solo nel caso in cui lo scopo sia quello di salvare la vita della  
     madre. 
120 Intervista telematica, Rabbino G. Di Segni, 19/03/2012. 
121 Amar Ha-Bonè, Yomà 85a in http://moked.it/blog/2011/05/22/cuore-o-cervello-il-dilemma- 
della-vita/. 
122 AA. VV. Entziclopedia Hilkhatit Refuit, trad. Ingl. Encyclopedia of Jewish Medical Ethics  
     vol VI, Feldheim, Steinhausen 2003, pp. 34 – 35. 
123 H. R. Piccardo, Il Corano, sura V, 32, Newton&Compton Edition, Roma, p. 112. 
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Alcuni principi logici di derivazione coranica sostengono con forza la liceità della pratica 
trapiantologica, quali: 

- E’ possibile rimuovere il danno superiore per mezzo di quello minore; 

- Non si può allontanare un danno per mezzo di uno equivalente o superiore; 
- La necessità legittima ciò che è proibito, a patto che non vi sia consapevole 

tendenza verso il peccato o la trasgressione delle regole124. 

Il primo e l’ultimo degli assunti citati sono particolarmente degni di nota. 
Al primo consegue la considerazione secondo cui sarebbe lecito danneggiare una parte di 
un corpo morto per salvare un vivo, poiché salvare un vivo ha priorità rispetto al fatto di 
non violare la dignità di un morto125. 
L’ultimo assunto sottende la possibilità, in caso di necessità (darurah) di rendere ciò che è 
vietato, permesso. Ciò può significare come l’aborto, atto vietato dal codice etico islamico, 
sia consentito quando esso abbia lo scopo di salvare la madre; o ancora, come sia permesso 
violare il corpo della madre, aprendone il grembo, per farne uscire il feto, in caso di 
necessità. 
Dunque, l’Islam riconosce i casi di estrema necessità e tollera, con cautela, il fatto di 
commettere un fatto proibito per salvare una vita in pericolo126. 
Secondo la legge coranica, l’individuo ha diritto sui suoi organi sebbene essi non siano di 
sua proprietà. L’anima ed il corpo dell’essere umano sono di proprietà del Creatore, il quale 
ha riconosciuto all’individuo dei diritti su di essi, richiamandolo alle sue responsabilità nei 
loro confronti127. L’individuo deve agire nei propri e negli altrui confronti con prudenza 
poiché ciò che possiede – il corpo – in nessun caso gli appartiene. 
Una prima considerazione che consegue a queste poche affermazioni è rappresentata dal 
fatto che la pratica trapiantologica è lecita e permessa quando non è imprudente. E’ perciò 
auspicabile che in ambito terapeutico, si tenga conto della probabilità di efficienza 
dell’operazione e della necessità di non nuocere in alcun modo al paziente. 
Infine, si deve precisare come un hadith riporti l’assunto secondo il quale non esisterebbe 
malattia che Dio abbia creato se non perché egli ne abbia creata anche la cura128. 
Quest’ultima posizione è precisamente quella utilizzata dai giuristi islamici che sostengono 
la validità della pratica trapiantologica, poiché essa sembra essere un esplicito invito rivolto 
alla scienza medica, a scoprire cure specifiche e necessarie, e fra queste il trapianto. 
La terapia è considerata lecita e dunque permessa quando sussistono: 

a. La condizione di morte certa;   

                                                             
124 Intervista K. Elsadat, referente associazione Giovani Musulmani d’Italia (GMI), 12/06/2012. 
125 Ibidem. 
126 Intervista a A. Breigheche, medico chirurgo, presidente del consiglio dei garanti  
    dell'Associazione Islamica Italiana degli Imam e delle Guide Religiose, 14/10/2013. 
127 Ibidem. 
128 M. B. K., Al Qattan, Islamic Jurisprudental Judjement on Human Organ Transplantation,  
      Saudi Medical Journal, 1992, vol. 13, p. 483. 
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b. Il pieno consenso del paziente, quando ritenuto capace di intendere e volere, 
ovvero il consenso dei familiari, dei genitori o dei responsabili per i minorenni in 
affidamento; 

La condizione di accertamento dell’efficienza dell’operazione. 
Infine, la carenza di organi non costituisce mai una valida giustificazione per imporre la 
condizione del silenzio-assenso. 
Sebbene il concetto di morte encefalica ponga dei problemi, in quanto non si costituisce 
quale metodo utile a definire l’effettivo distacco dell’anima dal corpo, nel 1995, il United 
Kingdom’s Muslim Law Council, esplicitamente influenzato dai criteri britannici, ha assunto la 
posizione secondo cui: 

a. I medici rappresentano l’unica autorità adatta a determinare criteri di morte valida, 
b. La Scienza attuale considera la morte del tronco cerebrale come la definizione di 

morte più completa ed adatta, in vista di un prelievo129. 
 

5.4.  Limite  a l la donazione :  i  t e s t imoni d i  Geova 
 

La religione dei Testimoni di Geova risulta essere favorevole relativamente al prelievo di 
organi e tessuti a scopo di trapianto a condizione che tale terapia non implichi la 
trasfusione di sangue.  
La terapia trapiantologica è permessa e non vi sono organi esclusi. L’unico reale problema è 
posto dal sangue. La Chiesa dei Testimoni di Geova ritiene che la trasfusione sia 
esplicitamente vietata dal testo biblico: 

«Né devi versare il sangue e lo devi coprire di polvere».130 
Il sangue è simbolo di vita, ed in questo senso pone un problema, solo Geova può togliere 
e rimettere la vita, dunque solo Geova può toccare il sangue. 
La prescrizione rispetto al sangue riguarda anche la possibilità di donarlo. Nessun 
testimone di Geova è donatore, poiché, in tal caso, metterebbe a disposizione sangue 
imperfetto. Solo il sacrificio di Cristo ha comportato il versamento di sangue perfetto utile 
alla salvezza del genere umano.  

«Chi si nutre della mia carne e beve il mio sangue ha vita eterna e io lo resusciterò 
nell’ultimo giorno. […] chi si nutre di me vivrà anche lui a motivo di me».131 

Ogni altra goccia di sangue versata è imperfetta ed in quanto tale inutile allo scopo, 
qualunque esso sia.  

«Quindi la mia decisione è […] di astenersi dalle cose contaminate dagli idoli, e dalla 
fornicazione e da ciò che è strangolato e dal sangue»132. 

                                                             
129 Ibidem. 
130 Lev. 17: 13-14. 
131 AA. VV.,Traduzione del Nuovo Mondo delle Sacre Scritture, Gv 6: 54 – 55, Congregazione 
     Cristiana dei Testimoni di Geova, Roma, 2006, p.1288. 
132 Atti, 15: 19-21. 
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Perciò, chi accetta la trasfusione rifiuta il sacrificio di Cristo, che perde completamente il 
suo significato di salvezza, in quanto ritiene salvifico il sangue umano.  
A tal proposito Antonio del Rio133, ministro di culto della Comunità dei testimoni di Geova 
di Roma ha aggiunto: 

«Perciò, chi accetta la trasfusione rifiuta il sacrificio di Cristo, che perde 
completamente il suo significato di salvezza, in quanto ritiene salvifico il sangue 
umano. Si sta portando avanti la battaglia per poter usufruire delle direttive anticipate 
relative alle cure mediche con contestuale designazione di amministratore di 
sostegno, una dichiarazione che i testimoni di Geova portano sempre con sé per 
poterne usufruire sia in caso di emergenze che di ricovero programmato. Questa, in 
ambito ospedaliero, è la richiesta che la comunità dei Testimoni di Geova vorrebbe 
veder realizzata». 

Mentre la Bibbia vieta esplicitamente il consumo di sangue, non c’è alcun comando biblico 
che vieti specificamente di introdurre nel proprio corpo organi appartenuti ad un altro 
corpo.  
Per questa ragione ciascun individuo che debba affrontare una decisione che deciderà in 
base alla propria coscienza ciò che può o non può fare davanti a Dio. Il problema della 
trasfusione di sangue, sebbene indirettamente, limita prelievo e la donazione di organi, 
poiché ogni trapianto necessita di trasfusioni per facilitare l’evento terapeutico.  
Dunque, se è vero che da un punto di vista teorico il trapianto è permesso, è vero anche 
che la reale possibilità di svolgimento della terapia varia di volta in volta rispetto al paziente 
e rispetto all’intervento, e spesso può comportare esiti differenti134. 
Rispetto a tale considerazione, Antonio del Rio aggiunge: 

«Ci sono state alcune strutture ospedaliere di Roma (Policlinico Umberto I, Tor 
Vergata, Aurelia Hospital) che hanno dimostrato una buona disponibilità nei 
confronti delle esigenze dei testimoni di Geova e hanno investito tempo e denaro 
affinando tecniche, terapie, e sperimentando ad esempio l’eritropoietina (farmaco che 
permette di aiutare il livello di globuli rossi) ».135  

 

5.5.  Alcune osservazioni  
 

Come precedentemente evidenziato tale studio è stato supportato dall’AO Città della Salute 
e della Scienza di Torino, che ha ritenuto la necessità di conoscere le posizioni che le 

                                                             
133 Intervista a antonio Del Rio del 28/11/2013. 
134 Si deve precisare che sono previste delle alternative alla trasfusione di sangue; si tratterebbe di  
     metodi studiati e promossi da membri delle comunità di Testimoni di Geova di tutto il mondo.  
     Tali metodi sono costituiti da strumenti chirurgici per limitare l’emorragia espansori del volume  
     plasmatico ed agenti emostatici per la coagulazione, v. Servizio di Informazione Sanitaria per i  
    Testimoni di Geova, his@wtbts.it. 
135 Intervista ad Antonio del Rio, ministro di culto della Comunità dei testimoni di Geova di Roma,  
     28/11/2013. 
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principali tradizioni religiose esprimono in materia trapiantologica, particolarmente 
importante. 
Quello torinese rappresenta uno dei primi casi in Italia in cui un’Istituzione Sanitaria 
promuove attivamente una simile ricerca. Raffaele Potenza, dirigente medico del 
Coordinamento regionale al Prelievo ed alla Donazione, ha sottolineato come la necessità 
di un simile studio si sia imposta nel tempo con sempre maggiore forza. 
Gli operatori sanitari ed i medici in genere hanno necessità di conoscere come le tradizioni 
religiose interpretano la cura trapiantologica, al fine di essere maggiormente preparati ad 
affrontare il tema nel drammatico momento in cui se ne presenta la necessità. 
Si può concludere che attualmente gli ospedali e le strutture sanitarie in genere non siano 
attrezzate per fare fronte a simili questioni, direttamente connesse alla tematica del 
pluralismo religioso nelle pubbliche istituzioni. 
Ciò detto, molta parte dell’opinione pubblica considera la medicina dei trapianti quale più 
alto rappresentante di una volontà pioneristica della medicina, volta a glorificare se stessa. 
Tale considerazione non contempla la spesso necessaria obbligatorietà dell’intervento, 
volto ad offrire una proporzionata soluzione all’insufficienza delle risorse endogene del 
paziente ed alle spesso precarie condizioni di salute. 
La pratica trapiantologica, di prelievo e donazione coincide oltre che con reali necessità 
terapeutiche, con una pratica solidaristica che sostanzia l’essere al mondo dell’uomo. La 
solidarietà non va considerata quale opzione all’essere persona, quanto piuttosto tessuto 
connettivo e rete delle nostre identità personali.  
Evidentemente, una simile presa di coscienza passa attraverso la necessità etica di una 
corretta educazione pubblica, volta ad accrescere la consapevolezza della posta in gioco, e 
la necessità culturale di una educazione al pluralismo religioso. 
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CAPITOLO 6 

Ritualità funebre e struttura sanitaria 
 

Numerosi studi concernenti l’evoluzione della specie umana dimostrano come la comparsa 
dell’Homo Sapiens sia direttamente connessa con la nascita e lo sviluppo di forme di 
attenzione rituale, anche complesse, per i defunti e per i loro corpi136. Tali forme rituali 
riguardano le modalità di sepoltura, i corredi funebri ed ancora specifiche posture nelle 
quali sono stati rinvenuti i resti. Tale considerazione permette di fare emergere un aspetto 
caratterizzante le ritualità della morte, quale la loro assoluta universalità. 
Non esiste società e gruppo culturale che non si sia preoccupato di definire precise 
modalità di comprensione della morte; tali modalità sono infinitamente differenti e distinte 
le une dalle altre, in forza del fatto che ogni cultura e tradizione religiosa è infinitamente 
differente e distinta l’una dall’altra. Ciò detto, in questo caso, variabilità ed universalità si 
costituiscono quali aspetti complementari di uno stesso principio137. 
Come è noto, fino alla metà del secolo scorso si tendeva a morire prevalentemente in casa 
ed i familiari avevano il compito, morale e sociale, di assistere il morente e di sostenerlo. 
Aspetti culturali del rito quali ad esempio la veglia funebre ed il pianto rituale si 
configuravano quale dispositivo di azioni utile a facilitare l’entrata in contatto con l’evento 
di morte e a familiarizzare con esso, ponendolo nella sfera della necessità e mai in quello della 
possibilità138. 
La ritualità funebre si costituisce quale complesso di azioni socialmente condiviso e come 
elemento culturale fondamentale, in forza del suo potere rassicurante. 
Il fatto che oggi spesso la morte sopraggiunga in ospedale, o all’interno di strutture sanitarie 
di vario genere, testimonia senza dubbio con grande forza la profonda trasformazione 
avvenuta.  
Senza dubbio, parte della ritualità funebre sta di fatto scomparendo, soprattutto nei contesti 
metropolitani più grandi, non solo per motivi di ibridazione culturale o di perdita delle 
proprie tradizioni. 
Spesso le strutture sanitarie non possiedono gli strumenti culturali e legislativi per facilitare 
la messa in atto del dispositivo rituale funebre, soprattutto per quanto riguarda tradizioni 
religiose e culturali che si sono affacciate solo recentemente all’interno del panorama 
religioso nazionale. 

                                                             
136 A. Favole, Il rito funebre: alcune considerazioni introduttive, in Fondazione Ariodante Fabretti 
    (a cura di) Il rito del commiato, Il Quadrante, 2004, Torino, p.11. 
 
137 Elena  Messina, Evoluzione delle modalità di elaborazione del lutto. Sull’operatore funerario –  
     alcune considerazioni, in I Servizi Funerari. Rivista trimestrale tecnico-giuridica, EuroAct  
     Editore, 2014, p.14. 
138 Ibidem. 
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Purtroppo la maggior parte delle strutture di ricovero non sono attrezzate per riservare 
anche solo degli spazi che consentano di vivere decorosamente gli ultimi momenti della 
vita, sia per il paziente sia per chi lo assiste.  
Tale premessa riassume con precisione alcune delle perplessità che sempre più 
frequentemente l’utenza degli istituti sanitari solleva. 
Quanto segue si costituisce quale analisi delle necessità e delle esigenze che numerosi 
referenti religiosi hanno mostrato di avere, sottolineando come, se è vero che tanto si è 
fatto per facilitare il dialogo con la religione all’interno delle strutture sanitarie, molto resta 
ancora da fare.  
 

6.1 Ritual i tà funebre  e  r i c er ca qual i tat iva 
 

Come si avrà modo di mostrare, se è vero che non tutti i referenti religiosi intervistati 
hanno evidenziato esigenze di cui la struttura sanitaria dovrebbe farsi carico, certamente 
una maggiore collaborazione con il personale che in essa opera potrebbe facilitare, quando 
non addirittura assicurare, il corretto svolgimento della ritualità funebre, ponendo la 
famiglia nelle condizioni di adempiere al ruolo sociale che gli compete, in un momento così 
drammatico. 
Per quanto concerne le tradizioni religiose di matrice protestante, (con particolare 
riferimento alla Chiesa Valdese, Battista, Avventista e delle Assemblee di Dio) è possibile 
sostenere come non vi siano necessità o indicazioni particolari da segnalare. Generalmente, 
il rito funebre è molto semplice e non richiede l’intervento o l’aiuto di personale esterno e 
dunque la struttura sanitaria sembra essere adeguatamente attrezzata per assicurare il 
corretto svolgimento del rito. 
Ciò detto, in sede di intervista, Alessandro Spanu139 referente religioso per la Chiesa Battista 
di Torino, ha evidenziato come, ogni famiglia sia sempre dissuasa a lasciare la salma esposta; 
dunque è necessario chiudere la salma il prima possibile all’interno del feretro. A questo 
riguardo, le strutture sanitarie e gli ospedali molto possono fare per evitare che la salma 
possa essere lasciata inutilmente esposta e garantendo così una più rispettosa attenzione nei 
confronti dell’utenza.   
Ancora, Alessandro Spanu sottolinea come: 

«Considerata l’importanza che il momento della morte ricopre all’interno di ogni 
tradizione religiosa, si insiste sulla necessità da parte del personale medico e 
ospedaliero in genere,  di  favorire il più possibile la personalizzazione della cura, 
attraverso il confronto anche con altre figure  professionali quali ad esempio le figure 
pastorali. 

Poiché, una persona che svolge un ministero pastorale si configura quale punto di 
riferimento per il paziente, per la sua famiglia e per la comunità, esso deve essere 
nelle condizioni di conoscere lo stato del paziente, le sue aspettative di vita ed 

                                                             
139 Intervista a Alessandro Spanu, referente per la Chiesa Battista di Torino, 01/06/2014. 
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eventualmente se deve essere preparato alla morte – anche e soprattutto quando si 
tratta di persone sole. 
Ogni famiglia può essere culturalmente attrezzata a leggere l’andamento di una 
malattia, ma laddove ciò non avvenisse, gli eventi rischiano di procedere senza 
controllo e ci si trova al funerale senza aver avuto alcun colloquio significativo con il 
paziente e con la sua famiglia prima dell’esito».140 

Al contrario, per quanto riguarda le tradizioni culturali che si richiamano all’ortoprassi 
buddhista (Vajrayana, Theravada, Zen e Soka Gakkai) le necessità sono di natura inversa. 
Secondo quanto esposto dai referenti intervistati141, è auspicabile che la salma non sia 
mossa prima di 72 ore; pertanto è necessario usare la massima delicatezza, dolcezza e 
comprensione possibile nei confronti del processo di morte che si ritiene non essere ancora 
terminato, relativamente all’igiene della salma ed allo spostamento. 
Eventuali scossoni durante il trasporto della salma possono configurarsi come mancanza di 
rispetto nei confronti chi sta affrontando il processo di morte e di chi lo assiste. 
Relativamente alla composizione della salma nel feretro, si deve precisare che numerose 
correnti ritengono necessario che la cassa non venga chiusa prima di 72 ore, e laddove ciò 
non sia possibile si raccomanda di ritardare il più possibile tale operazione. Come è ovvio, 
difficilmente è possibile che le strutture sanitarie possano procedere all’attesa delle 72 ore 
canoniche; si deve considerare però che la negazione di una simile richiesta, quando anche 
si configuri quale necessità pratica, si costituisce, anche quando non soprattutto, quale 
negazione di un atto rituale, in molti casi considerato necessario al trapasso. 
Inoltre, anche il funerale non andrebbe svolto prima di 72 ore. Potrebbe essere richiesto il 
posizionamento della salma nella camera ardente per lo svolgimento di alcune ritualità che 
potrebbero richiedere l’accensione di un lumino, l’esposizione di una statuetta del Buddha e 
l’accensione di un bastoncino di incenso. 
Rispetto a quanto riportato Mariangela Falà, referente dell’Unione Buddhista Italiana ed 
esponente del Tavolo Interreligioso di Roma, ha aggiunto: 

«Poiché per ogni buddista, il momento della morte è di grandissima importanza, 
anche il rituale funebre riveste un ruolo fondamentale. Come evidenziato, il corpo 
non andrebbe toccato per un certo periodo di tempo, che può variare da qualche ora 
a giorni a seconda delle tradizioni, affinché il corpo possa raffreddarsi142 naturalmente. 
In ospedale, una simile necessità è di difficile attuazione sebbene non impossibile. Un 
paravento che possa isolare il corpo dalla confusione intorno, possibilmente alla 
presenza di monaci soprattutto nel momento del trapasso che attraverso canti e 

                                                             
140  Ibidem. 
 
141 Intervista a Elena Seishin Viviani e Mariangela Falà, referenti dell’Unione Buddhista Italiana,  
     svoltesi rispettivamente 10/10/2013 (Torino) e 11/01/2014. 
 
142 Intervista a Mariangela Falà, Unione Buddista Italiana, 10/01/2014. 
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preghiere possano accompagnare questo delicato e fondamentale passaggio, potrebbe 
rispondere alle necessità di ogni buddhista»143.  

Ciò di cui un buddhista avrebbe necessità è dunque rappresentato dall’avere a disposizione 
una stanza all’interno dell’ospedale, un luogo più intimo, per morire. Una stanza, cioè, che 
permetta una morte serena, che permetta di lasciare questo mondo in pace144. 
A tale riguardo Roberto Minganti, referente religioso della Soka Gakkai di Roma ha 
precisato: 

«Il nostro Istituto Buddista è composto totalmente di italiani, i quali vivono 
nell'ospedale le stesse condizioni degli altri italiani. L'unica questione da evidenziare 
riguarda la gestione della salma: normalmente, a quanto ci è dato sapere, il defunto 
viene spostato subito in una zona dell'ospedale (credo diversa da un ospedale 
all'altro) insieme ad altre salme. I nostri correligionari parenti del defunto avrebbero 
esigenza di praticare alcune ore accanto alla salma, subito dopo il decesso e questo, 
sembra, sia piuttosto complicato».145 

Per quanto concerne le tradizioni religiose di matrice induista alcune necessità si 
costituiscono come imprescindibili. Indipendentemente dal luogo in cui la morte sia 
avvenuta, è sempre auspicabile che sia garantito il silenzio. 
Nel caso in cui la morte sia avvenuta all’interno di una struttura sanitaria, gli operatori non 
dovrebbero procedere allo spostamento della salma prima dell’arrivo dei familiari o dei 
membri della comunità. 
Come avviene per altre tradizioni di derivazione orientale, sarebbe opportuno che la salma 
fosse lasciata in uno spazio separato dagli altri degenti in modo che i familiari possano 
restare accanto al defunto. 
La stanza della veglia dovrebbe permettere di orientare il corpo con la testa verso sud e di 
poter accendere lumini (ad olio e\o altro) e incensi. Come è ovvio si tratta di stanze e 
strutture che difficilmente gli ospedali e gli istituti sanitari possono mettere a disposizione 
dell’utenza, e dunque di fatto, di una necessità inascoltata. 
Relativamente al trasporto della salma ed alla vestizione è molto complesso riuscire a 
riportare indicazioni generali. Come discusso in alcune altre parti del testo, l’eterogeneità 
delle tradizioni che si richiamano all’induismo non permette di procedere alla descrizione di 
indicazioni valide per tutti. 
Ciò detto, come evidenziato da Svamini Hamsananda in sede di intervista146, spesso sono i 
familiari a richiedere di poter provvedere al lavaggio del corpo ed alla vestizione della 
salma. Laddove il lavaggio sia eseguito dal personale delle camere mortuarie occorre che il 
corpo sia unto con olio fornito dai membri della comunità. 
                                                             
143 Ibidem. 
 
144   Ibidem. 
145 Intervista a Roberto Minganti, referente per l’Istituto buddhista Italiano Soka Gakkai,  
      10/02/2014. 
146 Intervista telematica a Svamini Hamsananda, referente per l’Unione Induista Italiana,  
       23/09/2013. 
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Come è forse noto, spesso viene preferita la cremazione ad altre forme di sepoltura. 
Relativamente alla religione ebraica, si deve sottolineare come nell’ambito di specifici accordi 
sottoscritti dalle strutture sanitarie e dal referente rabbinico, il trattamento della salma in 
ospedale è sempre di competenza di personale indicato dalla comunità ebraica. 
Generalmente, il corpo viene di norma preparato da personale della Comunità Ebraica 
appositamente autorizzato dall’Ufficio Rabbinico (Chevrà Qaddishà o Confraternita 
Mortuaria). In genere le amministrazioni ospedaliere cittadine, con cui sussiste un rapporto 
di collaborazione, non pongono problemi all’accesso alle camere mortuarie. Relativamente 
al contesto piemontese, negli ospedali di provincia, in cui la degenza di ebrei è rara anche 
per questioni di distribuzione demografica (la maggioranza vive nel capoluogo), è 
necessario interpellare ogni volta il direttore sanitario. 
Relativamente alla preparazione ed alla vestizione della salma, si sottolinea come attraverso 
una procedura rituale particolarmente elaborata che richiede uso di acqua in abbondanza, il 
corpo sia rivestito di abiti bianchi di lino confezionati appositamente e forniti dalla 
Confraternita. L’uso ebraico prevede la copertura completa della salma (anche il volto, che 
non può essere scoperto se non per esigenze cliniche) sia prima che dopo l’abluzione e la 
rimozione di simboli religiosi dove avviene il rito ebraico. Infine, la tradizione ebraica 
disapprova la cremazione che non dà adito, per chi ne fa richiesta, all’assistenza religiosa. 
I rapporti di collaborazione generalmente previsti tra le strutture sanitarie e le comunità 
ebraiche generalmente attivi su tutto il territorio nazionale permettono quasi sempre 
l’effettivo svolgimento della pratica rituale. 
Per quanto concerne la tradizione religiosa islamica, alcune necessità rituali devono essere 
segnalate.  
In primo luogo, nel corso intervallo che va dall’agonia alla morte, al morente devono essere 
lette parti del testo coranico, con particolare riferimento alla Sura XXXVI, Ya Sin, che così 
si conclude: 

«Gloria a Colui nella Cui mano v’è sovranità sopra ogni cosa, Colui al Quale sarete 
ricondotti».147 

Si dovrebbe sempre fare in modo che il morente possa essere posto nelle condizioni di 
pronunciare la Shahaadah, (Testimonianza di Fede) prima del termine della propria vita; 
questa azione permetterebbe al morente di accedere al Paradiso, indipendentemente dalle 
azioni che egli ha compiuto nel corso della sua vita148. Si configura dunque come un’azione 
indispensabile ad assicurare il corretto svolgimento della ritualità funebre e la struttura 
sanitaria dovrebbe sempre fare il possibile per facilitarla, attraverso per esempio, la 
possibilità di contattare un imam, prima che la morte del paziente sopraggiunga. 
Quindi, il corpo deve essere direzionato verso la Mecca, le braccia devono essere riposte 
lungo i fianchi e gli occhi devono essere chiusi. Tale usanza sembrerebbe essere spiegata 

                                                             
147 Ivi, p. 385. 
148 Elena Messina, La ritualità funebre islamica, in I Servizi Funerari, 3/2013, EroAct Editore,  
     2013, p.11. 
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con una frase attribuita al Profeta, in cui si asserisce che una volta che l’anima ha 
abbandonato il corpo di un uomo, la vista la segue149.  
Come forse è noto, la salma dovrebbe sempre essere trattata da operatori dello stesso 
sesso. Relativamente al trasporto della salma e contrariamente a quanto avviene per il 
buddhismo, si raccomanda che essa sia accompagnata il prima possibile alla camera 
mortuaria. L’inumazione, generalmente la modalità preferenziale di sepoltura, deve infatti 
avvenire nel più breve tempo possibile. 
 
Generalmente, il lavaggio e la vestizione della salma vengono eseguiti dagli addetti della 
comunità islamica. Il corpo deve essere posizionato su un tavolo con la testa e la parte 
superiore del corpo leggermente sollevate per permettere all’acqua di scorrere verso il basso 
e non tornare indietro. Il lavaggio viene compiuto attraverso l’utilizzo del sapone (fornito 
da chi si occupa della preparazione) è però necessario che sia disponibile dell’acqua calda 
corrente. Al termine del lavaggio il defunto viene coperto con tre teli (se di sesso maschile) 
o 5 teli (se di sesso femminile). E’ auspicabile che la sepoltura avvenga il giorno stesso e che 
le strutture sanitarie si adoperino per facilitare il rispetto di tale esigenza. 

Infine per quanto concerne la ritualità funebre prevista dalla Chiesa Ortodossa, si sottolinea 
come la prima necessità dei fedeli sia quella di poter contattare un sacerdote ortodosso, che 
sia in grado di raggiungere il prima possibile la struttura sanitaria. Egli dovrà procedere alle 
preghiere previste per il momento della morte e ed è il solo a poter offrire ai famigliari (a 
volte ortodossi non osservanti) e/o al personale medico le indicazioni autorevoli sugli atti 
da seguire. 
 
Spesso i fedeli richiedono la possibilità di poter disporre del sacerdote all’interno della 
struttura sanitaria, prima della morte del paziente. Oltre a conoscere la prassi da seguire, 
egli si costituisce quale unica autorità cui è riconosciuta competenza in materia di ritualità. 
Poiché spesso i fedeli fanno richiesta alla struttura ospedaliera di poter porre una luce 
(generalmente una candela) a fianco al letto del malato negli ultimi istanti di vita e poiché 
spesso tale necessità per motivi di sicurezza non è permessa, il sacerdote ortodosso è 
l’unica persona in grado di mediare tra tradizione e norma. A questo proposito, in sede di 
intervista il dr. Mario Caserta, referente URP, presso l’AO Città della Salute e della Scienza 
ha ricordato il caso in cui la luce necessaria ad accompagnare il paziente alla morte sia stata 
sostituita dalla luce della luna, su consiglio del sacerdote. I familiari non riuscivano a 
rassegnarsi a non poter porre il tradizionale lumino a fianco del letto del paziente, affinché 
potesse essergli di conforto. Solo la mediazione del sacerdote è riuscita a smorzare la 
tensione di un momento già così drammatico150. 
 

                                                             
149 Ibidem. 
150 Intervista, Dott. Mario Caserta, referente URP AO Città della Salute e della Scienza,  
      28/09/2013.  
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6.2 Alcune osservazioni  
 
Sebbene come evidenziato, le modalità atte a definire la morte variano profondamente da 
un gruppo culturale ad un altro, è tendenzialmente comune l’interpretazione dell’evento 
come un fatto negativo, un danno personale e sociale che colpisce i superstiti. 
I ragione di ciò, attraverso la definizione di un complesso di atteggiamenti strutturati e 
codificati, l’angoscia della morte viene superata attraverso il rito. 
Come è noto, la riflessione dell’antropologo Robert Hertz ribadisce il carattere sociale della 
ritualità funebre. 
La possibilità di facilitare lo svolgimento del rito funerario si costituisce quale 
atteggiamento virtuoso da parte delle istituzioni pubbliche ed in particolare sanitarie, in 
quanto si riconosce la necessità a tutti, indipendentemente dalla propria fede, la possibilità 
di procedere attraverso modalità codificate alla ricomposizione del dolore.  
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CAPITOLO 7 

Le festività religiose 
 
La festa corrisponde alla celebrazione di un evento che in virtù della ripetitività, dovuta alla 
caratteristica connessione che le religioni tradizionali mantengono con il ciclo della natura e 
con il potere rigenerativo del sacro, si impone sulla quotidianità e sul tempo lavorativo151. 
Le dinamiche della secolarizzazione hanno inciso profondamente sul processo festivo e sul 
nostro modo di interpretarlo, in alcuni casi attenuando e confondendo i confini tra sacro e 
profano; ciò detto la festa e così il tempo festivo mantengono sempre una propria 
importanza. 
Una delle esigenze che sta alla base dell’esigenza festiva è la ricerca di una identità, sia 
personale oppure comunitaria, che certamente si accentua in seguito ai processi di 
migrazione e di globalizzazione. Si possono ad essa attribuire la rinnovata centralità delle 
religioni nella sfera pubblica, in quanto agenzie che meglio di qualunque altra, riescono 
nell’intento di rispondere ai bisogni di senso e di appartenenza152. 
Tale esigenza si pone alla base dell’evoluzione, talvolta sincretica, delle religioni  delle 
nuove comunità culturali che compongono oggi le nostre società. L’adattamento delle 
proprie ritualità tradizionali a quelle prevalenti nel paese di immigrazione, favorisce 
l’adattamento di identità intermedie e  meticce153 che sottendono il progressivo adattamento e 
la succedanea integrazione nella società. 
D’altro canto, le nuove religioni globalizzate non possono prescindere dal legame con la 
terra natale, spesso sede di origine di diaspore migratorie che in parte costruiscono lo stesso 
processo di globalizzazione. Tale legame contribuisce al mantenimento dell’identità religiosa, 
che si riverbera anche nel processo festivo. 
 
All’interno delle strutture ospedaliere e sanitarie in genere, il concetto di festa religiosa non 
può essere scisso da quello di luogo. Ogni festa religiosa, per sua natura, è associata ad un 
luogo religioso, necessario alla svolgimento dei rituali che caratterizzano l’evento festivo. Che 
si tratti di una cappella, di un tempio o di uno spazio neutro, ricavato tra altri, poco 
importa: un rituale, affinchè possa svolgersi, ha bisogno di uno spazio proprio, che procuri 
una frattura fra il tempo reale ed il tempo religioso. 
In forza di ciò, quanto appena evidenziato relativo alle feste si connette alla già 
precedentemente citata esperienza di alcuni ospedali piemontesi e torinesi, relativa alla 
creazione di Stanze del Silenzio154. Il precedente report ha raccontato con precisione lo 

                                                             
151 Van Der Leew, La religion dans sons essence et ses manifestations, Puf, Paris, 1970, p.380 
152 Cfr. J. Casanova, Oltre la secolarizzazione, Il Mulino, Bologn, 2000. 
153 Cfr. J. L. Amselle, Logiche meticce, Bollati Boringhieri, Milano, 1999. 
154 Attualmente, i presidi sanitari che hanno attivato uno spazio dedicato alla Stanza del Silenzio  
     sono AO Città della Salute e della Scienza e AO Ospedale Mauriziano, entrambi con sede  
     a Torino. 
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sviluppo di tale esperienza, annoverandola fra le buone pratiche promosse da alcuni 
ospedali: pochi purtroppo. 
Come già evidenziato, la Stanza del Silenzio si configura senza dubbio come una prova di 
multiculturalismo religioso ed integrazione, che permette di vivere un momento di dolore o 
di gioia nella pratica della propria confessione e nell’assoluto rispetto delle altre.  
Attualmente, l’esperienza piemontese non è stata ripetuta nella città di Roma, sebbene si 
ritenga opportuno che ciò avvenga. Si può sostenere, infatti, che la presenza all’interno 
degli ospedali di spazi altri, distinti dai restanti, entro i quali praticare le ritualità previste 
dalla propria confessione, permetta e semplifichi la possibilità per i fedeli di qualsiasi 
religione di santificare ed onorare le festività. 
Quanto alle festività delle tradizioni religiose maggiormente rappresentate sul territorio 
nazionale, esse sono state raccolte all’interno del sito http://reparty.it/ . 
ReParty.it è un portale dedicato all’esplorazione digitale del pluralismo religioso urbano.  
Finanziato dallo Youth In Action Programme dell’Unione Europea, è l’esito del lavoro di 
studio, ricerca, esplorazione e disseminazione svolto nelle scuole superiori e sul territorio di 
Torino e provincia dalla Fondazione Benvenuti in Italia. 
Il risultato è un sito web dal duplice volto: una mappa georeferenziata, prodotto della 
collaborazione degli studenti delle scuole coinvolte con il supporto dell’Osservatorio sul 
Pluralismo Religioso di Torino che mette in evidenza i principali luoghi della fede ed un 
calendario interattivo che accompagna alla scoperta delle principali festività religiose che 
coinvolgono le comunità di fedeli sul territorio, con uno sguardo sulle tradizioni – anche 
alimentari – ad esse legate. Le schede relative alle festività religiose sono state elaborate a 
partire dei dati messi a disposizione dall’Osservatorio sul Pluralismo Religioso diretto da 
Luigi Berzano e preparate da Elena Messina, Elio Benvenuti e Valentina Ciappina, con la 
consulenza scientifica di MariaChiara Giorda.  
La mappa ed il calendario, concepiti per rappresentare in un frame comune le molteplici 
espressioni delle fedi presenti in città, sono accompagnati da un blog, attraverso il quale 
condividere immagini e pensieri, trasformando il portale in una finestra aperta sulle vie – in 
evoluzione – della città. 
La progettazione, lo sviluppo e la redazione sono opera di Luca Bossi, con il supporto 
tecnico della cooperativa WeLaika. 
 

7.1 Alcune osservazioni  
 
In Italia esistono poche e mal coordinate norme di diritto comune che si occupino del 
riconoscimento di festività delle confessioni religiose diverse da quella cattolica, sebbene la 
festività religiosa si costituisca quale assoluta esigenza del credente155. Quanto evidenziato 
all’interno del precedente paragrafo sottolinea con forza quanto tale considerazione riguardi 
anche le strutture sanitarie ed ospedaliere. 

                                                             
155 E. Messina, Geografia delle good practices. Mensa, Ospedale, Cimitero, Lavoro, in A. Melloni,  
     Rapporto sull’analfabetismo religioso in Italia, Il Mulino, Bologna, 2014, pp. 447-457.  
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A fronte di ciò, si renderebbe necessaria una piena equiparazione di ogni forma di festività 
religiosa, considerata quale necessità imprescindibile del culto. 
Infatti, uno scarso coordinamento della normativa potrebbe certamente produrre tensioni 
sociali e risposte discriminatorie verso specifiche fasce di cittadinanza. 
L’esperienza dei presidi sanitari ed ospedalieri torinesi, AO Città della Salute e della Scienza 
e AO Ordine Mauriziano, mostrano il tentativo di porre le basi per la costruzione di uno 
scheletro normativo che renda possibile un miglioramento del rispetto della regola di culto 
delle tradizioni religiose diverse da quella cattolica156. Purtroppo, si è ancora lontani dallo 
sviluppo di good practices vere e proprie all’interno dell’intero territorio nazionale, che 
evidenzino non solo la possibilità legislativa di promuovere il rispetto per la tradizione 
culturale e la fede di ogni cittadino ma soprattutto la reale volontà di farlo. 
 

                                                             
156 Ibidem 
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CAPITOLO 8 

Le pratiche e tecniche del corpo. La gravidanza e la sua interruzione 
volontaria: per una contestualizzazione del tema 
 

L’uomo è nel mondo mediante il corpo.  
Perdere contatto con gli altri equivale talvolta a perdere il mondo:  
 essere nuovamente oggetto (o, meglio, soggetto) di un contatto,  

significa ritrovarlo.  
(David Le Breton, Il sapore del mondo) 

 
L'analisi antropologica e storico-tradizionale della gravidanza presuppone l'isolamento di 
essa da un contesto ciclico i cui due altri termini essenziali sono il concepimento e la 
nascita.  
Quanto segue si costituisce quale riflessione sui processi di costruzione culturale e religiosa 
della maternità; processo spesso doloroso che si consolida durante il puerperio. 
Alla trasformazione biologica che interviene attivamente sul corpo della donna si 
accompagnano una serie di processi culturali, sociali relativi a modelli di riproduzione che 
devono essere condivisi e socialmente accettabili, all’interno dei quali il dato religione 
ricopre sempre un ruolo specifico. 
In forza di ciò, quanto segue si costituisce quale analisi di alcune delle tecniche del corpo 
associate alla gravidanza e all’aborto, che intende aprire nuovi spunti di riflessione relativi 
alle modalità attraverso cui oggi la gravidanza e le pratiche ad essa connessa sono percepite, 
in contesti plurali multipli ed all’interno di spazi istituzionali adibiti alla rappresentazione di 
tali modelli. 
 

8.1 Rel ig ioni ,  gravidanza e  IVG 
 
La cultura, di cui la religione è parte integrante, può essere definita come un codice di 
espressione contingente del rapporto tra l’uomo e la natura. Come numerose analisi 
antropologiche hanno evidenziato, di tutte le esperienze umane, la nascita si costituisce 
come forma emblematica dell’evento vitale157, manifestazioni biologiche inscritte all’interno di 
corpi individuali sempre sottoposte all’interpretazione sociale.  
L’importanza di tale momento è variamente sottolineato da tutti i referenti religiosi 
considerati nella ricerca. 

                                                             
157 M. F. Maternini, L. Scoperl, La Bioetica e le confessioni religiose,  
     http://www.openstarts.units.it/dspace/bitstream/10077/8699/1/scopel_21_5_13.pdf,    
     26/04/2014. 
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Relativamente alla Chiesa Ortodossa la trasmissione della vita è considerata essere un valore 
fondamentale. La maternità si costituisce quale strumento scelto da Dio attraverso il quale 
gli uomini collaborano alla sua opera creatrice158. Si può dire perciò che la trasmissione della 
vita si costituisca quale precisa responsabilità morale di ordine religioso oltre che il fine 
ultimo del matrimonio. 
L’ordine impartito da Dio, riassunto nella frase Siate fecondi e moltiplicatevi (Gv, 1,28) 
sottolinea con forza questo aspetto. Nella visione della Chiesa Ortodossa i rapporti 
prematrimoniali rappresentano dei peccati di fornicazione ed in forza di ciò i metodi 
contraccettivi sono considerati immorali se: 

a. Utilizzati abitualmente al fine di evitare la procreazione; 
b. Il loro uso incoraggia la pratica di fornicazione ed adulterio159. 

Quanto concernente le pratiche abortive e l’interruzione volontaria di gravidanza merita di 
essere ulteriormente approfondito al fine di fornire gli strumenti culturali idonei ad 
affrontare tali tematiche a operatori sanitari e medici in genere. 
La posizioni delle differenti correnti che si richiamano al buddhismo ed all’induismo 
attribuiscono uno straordinario valore alla vita. In forza di ciò, l’ortoprassi buddhista e 
numerose tradizioni culturali associate all’induismo riconoscono un’assoluta importanza 
alla gravidanza, in quanto momento fondante la vita e parallelamente condannano l’aborto 
e qualunque forma di interruzione di gravidanza. 
Relativamente al buddhismo, si ricorda come: 

«Quando un monaco ha preso i voti non dovrebbe privare intenzionalmente della 
vita nessun essere vivente, nemmeno se si tratta di una formica. Qualunque monaco 
che privi un essere umano della vita, compreso un embrione non diventa un vero 
rinunciante, non un figlio del Sakyans».160 

Tale assunto mostra come, nel buddhismo, l’aborto possa essere considerato come 
gravemente sbagliato, assimilabile all’omicidio volontario di un adulto. 
A ciò si aggiunga che il principio fondamentale del buddhismo è quello espresso nel primo 
precetto del Canone Pali, in cui si raccomanda di astenersi dal togliere la vita agli esseri 
viventi e di proteggere ogni vivente, precetto che dunque coincide con la necessità di 
proteggere l’embrione. 
Nei vari studi svolti sull’argomento ci si è chiesti se l’aborto possa essere mai giustificato in 
relazione a specifiche circostanze e cioè in che situazioni possa essere visto come un 
deplorevole male necessario.  
Nell’induismo e nel buddhismo le circostanze di necessità, sebbene non sempre, possono 
fare la differenza. Nell’induismo ad esempio, nonostante l’atto di provocare l’aborto si 

                                                             
158 Ibidem.  
159 G. Buono, P. Pelosi, Bioetica Religioni, Missioni, Città di Castello, Editrice Missionaria  
     Vaticana, 2007, p.176. 
160 Vin, I, 97. 
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costituisca come azione fortemente condannata, la necessità di salvare la vita della madre 
può talvolta imporsi come necessità superiore, ed in forza di ciò, può costituirsi quale 
ragione sufficiente a legittimare l’aborto. Una simile posizione è assimilabile con quella 
riportata da Sua Santità Ganden Tri Rinpoche, appartenente alla tradizione buddhista 
tibetana, secondo cui se la vita della madre è seriamente in pericolo, l’aborto può essere 
consentito161. 
A questo proposito si ricorda che relativamente alla Chiesa Valdese, l’interruzione volontaria 
di gravidanza e l’aborto sono consentiti.  
Più precisamente l’ammissibilità morale dell’aborto e dell’Interruzione Volontaria di 
Gravidanza, è sempre soggetta alla contemplazione di alcune motivazioni fra le quali, la 
salute della madre, eventuali malformazioni del feto, violenza carnale subita, istanze 
psicologiche e sociali, la cui presenza è definita di volta in volta da esperti in materia, ed 
infine l’autonomia riproduttiva della donna. 
Scriveva Letizia Tomassone, vicepresidente della Federazione delle Chiese Evangeliche in 
Italia (FCEI): 

«L’autonomia riproduttiva delle donne è uno dei diritti umani fondamentali.  
Non si possono obbligare le donne ad avere figli o a portare avanti gravidanze 
indesiderate».162 

Relativamente alla religione ebraica, si ricorda che alla donna è riconosciuta la possibilità e mai 
l’obbligo di procreare.  
Relativamente alla ritualità concernente la gravidanza, il personale sanitario intervistato 
presso il Polo Santo Spirito di Roma ha riportato alcuni casi di madri appartenenti alla 
tradizione religiosa e culturale ebraica, che al momento della registrazione in ospedale del 
nome del bambino hanno richiesto di poterne dare uno fittizio, sostenendo di non voler 
assegnare il vero nome.  
Anna Di Segni Coen163, referente della Comunità Ebraica presso il Tavolo Interreligioso di 
Roma ha spiegato come nella tradizione ebraica sia vietato annunciare il nome di un bimbo, 
se è maschio, fino al giorno del brit milà (patto della circoncisione). Infatti solo dopo l’atto 
della circoncisione il bambino acquisisce una sua identità e personalità riconosciutagli dalla 
Comunità ed il nome, simbolo di identità, può essergli assegnato solo in quell’occasione.  
Oltre alle pratiche rituali associate alla gravidanza, essa impone alla donna e solo ad essa 
una serie di ruoli e compiti, socialmente riconosciuti quali l’allattamento e l’educazione dei 
figli, atti ad assicurare la continuità del genere umano. L’interruzione volontaria di 

                                                             
161 M. F. Maternini, L. Scopel, La Bioetica e le confessioni religiose,  
     http://www.openstarts.units.it/dspace/bitstream/10077/8699/1/scopel_21_5_13.pdf,   26/04/2014. 
 
162 M. F. Maternini, L. Scopel, La Bioetica e le confessioni religiose,  
     http://www.openstarts.units.it/dspace/bitstream/10077/8699/1/scopel_21_5_13.pdf,  
     26/04/2014. 
 
163 Intervista ad Anna di Segni Coen, referente per la religione ebraica presso il Tavolo  
     Interreligioso di Roma, 12/01/2014. 
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gravidanza è permessa quando la sua prosecuzione mette in pericolo la vita della madre, 
situazione in cui è doveroso intervenire per salvarla. Infatti, a differenza di quella della 
madre, la vita del feto è ancora da ritenersi dubbia.  
Ciò detto, è sempre necessario per la donna di interpellare un'autorità rabbinica competente 
che, dopo averla ascoltata ed essersi consultata con un medico, deciderà come procedere. 
L'autorità interpellata ha il dovere di salvaguardare la vita del feto, compatibilmente con la 
salute psicofisica della madre164. 
Infine, per quanto concerne alla gravidanza ed all’aborto e la religione islamica, si deve 
precisare che sono numerose le tradizioni cui i fedeli possono richiamarsi, considerata la 
varietà di paesi a maggioranza islamica nel mondo. A questo proposito, alcune interviste al 
personale sanitario, svolte presso il Polo Santo Spirito di Roma, hanno precisamente 
sottolineato questo aspetto. Secondo gli intervistati, numerosi genitori di fede islamica 
hanno chiesto di poter ricevere indietro il cordone ombelicale, tagliato in seguito al parto, al 
fine di poterlo sotterrare. Non si tratterebbe di una prassi che accomuna tutti i fedeli, 
piuttosto sembrerebbe essere legata alle tradizioni di alcuni paesi, come ad esempio l’Oman 
o l’Iran, dove sembra che il cordone ombelicale, tagliato, dovesse essere seppellito nel 
cortile della propria casa. 
Con riferimento alla gravidanza, si ricorda che il Corano – che, oltre a essere il Libro Sacro 
si costituisce anche quale primaria fonte del diritto - suddivide in sette tappe l’evoluzione 
dell’embrione all’interno del ventre materno fin dalla creazione.  

«E certo Noi creammo l’uomo d’argilla finissima, poi ne facemmo una goccia di 
sperma in ricettacolo sicuro. Poi la goccia di sperma trasformammo in grumo di 
sangue, e il grumo di sangue trasformammo in massa molle, e la massa molle 
trasformammo in ossa, e vestimmo l’ossa di carne e produciamo ancora una 
creazione nuova»165.  

Senza dubbio, il passaggio più interessante di queste sette fasi evolutive, è senz’altro 
rappresentato da ciò che viene definito creazione nuova e che il testo sacro indica come ultima 
fase evolutiva nella quale avviene l’infusione dell’anima nel feto da parte di Dio166. 
In forza di quanto descritto, l’aborto è sempre considerato haram, ovvero un atto proibito, 
dopo l’infusione dell’anima, che può avvenire, a seconda delle interpretazioni, dopo 120 
giorni o dopo 40 giorni dalla fecondazione; al contrario il caso in cui esso avvenga per 
motivi terapeutici oppure al fine di salvare la vita della madre si costituisce invece come 
atto permesso167.  

                                                             
164 S. Bahbout, Ebrei e aborto, http://www.morasha.it/zehut/sb01_aborto.html, 27/04/2014. 
 
165 (Cor. XXIII, 12-14)  
 
166 C. Scattone, L’aborto nel mondo musulmano, http://www.laici.it/viewarticolo.asp?Id=649 
     25/04/2014. 
 
167 Ibidem. 
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Tra i validi motivi per cui è possibile sacrificare la vita del feto per salvare la madre vi è la 
debole salute materna; ciò detto, esiste una minoranza di giuristi che non ha mai accettato 
l’opinione comune della liceità dell’aborto terapeutico, e ha da sempre sostenuto che 
l’assenza di una reale certezza della morte della madre, a causa della mancata espulsione 
anticipata del feto, rappresenti già di per sé un valido motivo per non legittimare l’aborto 
terapeutico168.  
Nel 1971 il Congresso dell’Islam di fronte alla regolamentazione delle nascite di Rabat ha 
riassunto le posizioni prevalenti nel mondo musulmano circa l’aborto, affermando, nelle 
dichiarazioni conclusive, che è opinione concorde dei giuristi musulmani dichiarare illecito 
l’aborto dopo i quattro mesi se non nei casi di salvaguardia della vita della madre. Il 
congresso ha inoltre ribadito come l’aborto non debba essere considerato uno strumento 
per il controllo demografico poiché l’islam, fin dai suoi inizi, ha da sempre accettato la 
contraccezione.  
Quanto discusso e mostrato pone senza dubbio le basi per ulteriori sviluppi dell’oggetto di 
studio, considerato soprattutto il crescente dibattito sul tema. 
 
 

8.2 Alcune osservazioni  
 
Se è vero che esiste molta letteratura in materia di tecniche del corpo legate alla gravidanza, 
si può certamente sostenere che quanto relativo alla sua interruzione resta, per larga parte, 
inesplorato. 
Non esiste studio condotto a riguardo della relazione che intercorre fra l’erogazione da 
parte della sanità pubblica del servizio di IVG e le distinte prospettive per mezzo delle quali 
tradizioni culturali e religiose guardano a questa pratica. 
A fronte di tali considerazioni si ritiene che gli ospedali e le strutture sanitarie in genere non 
possiedano oggi l’insieme di strumenti culturali necessari ad affrontare il tema. Per ulteriori 
considerazioni, si rimanda al paragrafo 9 del presente testo. 

 

                                                             
168 Ibidem. 
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CAPITOLO 9 

Criticità del lavoro svolto 
 
Nel corso della realizzazione del progetto sono state riscontrate delle difficoltà che hanno 
rallentato la tempistica di esecuzione e in taluni casi non hanno permesso di portare a 
compimento e rispettare in toto l’iniziale idea progettuale.  
Nell’indagine relativa ai bisogni dei soggetti coinvolti l’eccesiva difficoltà di avere la 
contemporanea disponibilità di tutti i testimoni delle diverse realtà religiose coinvolte 
(rappresentanti del Tavolo Interreligioso di Roma per Roma e Comitato Interfedi di Torino 
per Torino ) non ha permesso la realizzazione di focus group, considerati utili ai fini dello 
svolgimento del progetto.  Si è optato allora di proseguire con interviste singole semi 
strutturate, libere ed in profondità, che ovviamente hanno richiesto una maggiore mole di 
lavoro e di tempo.  Laddove la disponibilità dell’intervistato lo ha permesso sono state 
effettuate delle interviste dirette che, rispetto a quelle telematiche, hanno consentito ed 
evidenziato una maggiore possibilità di approfondimento ed indagine.  
Ciò detto, si è consapevoli che tale lavoro di ricerca, per quanto approfondito, non è in 
grado di contemplare l’insieme delle posizioni che ogni religione ricopre in merito alle 
tematiche trattate. Le religioni non si costituiscono mai quali entità monolitiche e quanto 
raccolto rappresenta sempre la specifica posizione, personale e soggettiva, che il ministro di 
culto o il referente religioso mostra di avere. Le indicazioni riassunte in questo lavoro non 
hanno la pretesa di essere esaustive, considerata la specifica individualità di ogni singolo 
intervistato.  Le strutture ospedaliere considerate ai fini della ricerca sono rappresentate da: 

- AUSL Roma E Polo Ospedaliero S.Spirito169 Roma,  
- Azienda Ospedaliera S. Camillo Forlanini170 Roma, 
- AUO Città della Salute e della Scienza171 Torino 

Poter accedere alle strutture sanitarie per effettuare le interviste al personale  ospedaliero 
medico e sanitario ha richiesto una trafila burocratica di permessi e autorizzazioni 
necessariamente emessi della Direzione Generale dei presidi ospedalieri considerati. 
Sebbene in alcuni casi, essa si sia rivelata abbastanza agevole, come nel caso della Ausl 
Roma E Polo Ospedaliero S. Spirito,  in altri, in particolare relativamente al caso torinese, 
ha impedito, la realizzazione di questa parte del progetto: sebbene indipendente dalla nostra 
volontà ci rammarica che il lavoro risulti incompleto rispetto alle nostre intenzioni iniziali. 

                                                             
169 Azienda Unitaria Sanitaria Locale Roma E, http://www.aslrme.it/index.php?p=servizi&os=223,  
     14/04/2014.  
 
170 AO San camillo Forlanini di Roma, http://www.scamilloforlanini.rm.it/html , 14/04/2014. 
171 L’AO Città della Salute e della Scienza di Torino si compone di differenti strutture sanitarie  
     facenti capo alla stessa amministrazione; si tratta di le Strutture Complesse (S.C.) e le Strutture  
     Semplici a Valenza Dipartimentale (S.S.C.V.D.) con sede nei vari Presidi Ospedalieri dell' 
     A.O.U. Città della Salute e della Scienza di Torino e consultabili al link:  
    https://www.cittadellasalute.to.it/, 14/04/2014. 
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CAPITOLO 10 

Costruzione di nuovi terreni di ricerca 
 
Considerato come, alle esigenze raccolte nel presente testo non corrispondano mai o quasi 
mai adeguate risposte da parte delle strutture sanitarie ed ospedaliere presenti sul territorio 
nazionale, in termini di strumenti culturali e di attrezzature concrete, si ritiene necessaria 
una formazione rivolta al personale medico sui temi in esame, al fine di promuovere in 
primis integrazione. 
La scarsa conoscenza delle tematiche qui discusse è causa di limiti nella erogazione del 
servizio da parte della struttura sanitaria e di costruzione di pregiudizi culturali che certo 
promuovono la prevenzione e la ricomposizione dei conflitti religiosi e culturali. 
Poiché le strutture sanitarie si rivolgono indistintamente a tutti i cittadini e poiché la 
composizione della cittadinanza va via via sempre più diversificandosi si ritiene 
fondamentale promuovere la conoscenza critica di tale diversificazione al fine di facilitare la 
costruzione del dialogo sia esso interreligioso oppure interculturale. 
 
Inoltre, a fronte della ricerca svolta si ritengono i seguenti possibili sviluppi dello studio 
condotto, a motivo della scarsa letteratura esistente: 
- Le prescrizioni alimentari religiose in regime di ricovero; 
 

10.1 Le prescr iz ioni  a l imentar i  re l i g iose  in reg ime di  r i covero  
 
Benché il problema delle scelte alimentari investa molteplici ambiti della vita umana, 
nell’attuale momento storico pare opportuno concentrare l’attenzione sulle  
politiche alimentari adottate nelle istituzioni pubbliche del nostro paese, con particolare 
riferimento alle strutture sanitarie, caratterizzate dalla crescente diversificazione dell’utenza, 
composta di soggetti che si riferiscono a stili alimentari differenti da quelli della 
maggioranza della popolazione.  
Le scelte operate in proposito all’interno di contesti sanitari ed ospedalieri costituiscono un 
elemento di rilievo nel processo volto a favorire una convivenza armoniosa e priva di 
tensioni tra soggetti appartenenti a diverse comunità etniche, religiose e culturali.  
Nel corso del presente studio, è stato sottolineato il motivo per cui le diversità alimentari 
connesse alle origini e alle convinzioni religiose o filosofiche meritino rispetto e tendano a 
costituirsi quali utili strumenti di indagine delle variazioni sociali, politiche e culturali.  
La risposta è legata al nesso tra alimentazione, cultura e religione: queste diversità 
esprimono l’identità di una persona o di un gruppo di persone, cioè quel nucleo di principi 
e valori da cui è necessario muovere per integrare le differenze tra le culture, evitando 
l’assimilazione o la separazione che comportano  a loro volta  il rischio 
dell’indifferenziazione uniformante e la marginalizzazione discriminante.  
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Come si ricorderà, l’analisi delle prescrizioni alimentari religiose ha presso le mosse dal 
progetto di ricerca intitolato Cibo, religione e integrazione culturale. La ristorazione scolastica a 
Torino172, progetto di ricerca rappresentato da un’indagine comparata che, muovendo dallo 
studio delle prescrizioni alimentari religiose, ha analizzato la realtà del complesso ambito 
della mensa scolastica con il fine di promuovere interventi di miglioramento. 
Se per la scuola il tratto identificante è l’educazione, per l’ospedale è la salute: recuperare la 
salute o, dove ciò non sia possibile, essere assistiti nello stato di malattia, è lo scopo per cui 
esistono gli ospedali.  
La questione dell’alimentazione va esaminata alla luce di queste finalità; inoltre, all’interno 
delle strutture sanitarie, essa assume una portata più vasta che si estende anche 
all’assunzione dei farmaci.  
La prescrizione di un determinato alimento o medicinale può avere grande importanza per 
la cura di un malato; è però possibile che, per ragioni culturali o religiose, questi si rifiuti 
(più o meno apertamente) di assumere quel cibo o quel farmaco, minando in tal modo 
l’efficacia della terapia173.  
La cura per la persona malata richiede in questi casi di esplorare tutte le possibilità 
alternative nel tentativo di individuare le strategie terapeutiche che abbiano, in quella 
situazione specifica, le più alte possibilità di successo.  
A tal fine è in primo luogo necessario assicurare a medici e infermieri la formazione 
indispensabile per leggere correttamente le richieste alimentari –spesso manifestate in 
forma implicita o indiretta - di malati che provengono da contesti culturali o religiosi molto 
diversificati e poco conosciuti dal personale sanitario.  
Oltre ai problemi di comunicazione e di interpretazione (nel senso più ampio del termine) 
delle esigenze manifestate dal malato, si tratta poi di fornire la preparazione richiesta per 
elaborare, ad esempio, diete che tengano conto delle prescrizioni alimentari di origine 
religiosa o culturale, per formulare terapie che concentrino l’assunzione di medicine e 
alimenti in determinati orari (si pensi all’obbligo di digiuno durante il giorno previsto dalla 
religione musulmana nel periodo del ramadan) o siano capaci di raggiungere i propri 
obiettivi senza richiedere l’assunzione di determinate sostanze.  
In questa prospettiva appare anche opportuno diffondere la conoscenza delle prescrizioni 
religiose che consentono di accorciare o interrompere il digiuno e di cibarsi di alimenti 
normalmente proibiti: tutte le religioni, infatti, prevedono nel caso di malattia deroghe dal 
rispetto dei precetti alimentari, ma non sempre tali deroghe sono note alla persona malata.  
In questa area, come in quella delle comunicazioni con il paziente, può rivelarsi  
preziosa l’opera dei mediatori culturali e delle autorità religiose delle comunità di cui fanno 
parte i malati.  

                                                             
172 L. Bossi, M. Giorda, E. Messina, Cibo, religione e integrazione culturale. La ristorazione  
    scolastica a Torino, http://benvenutiinitalia.it/wp-content/uploads/2013/07/I-REPORT- 
 FoodReligion.pdf 29/04/2014. 
 
173 Comitato Nazionale per la Bioetica, Alimentazione differenziata e interculturalità. Orientamenti  
     bioetici, http://www.palazzochigi.it/bioetica/testi/Alimentazione_differenziata.pdf, 27/04/2014. 
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 A livello di organizzazione dei servizi ospedalieri non sembra essere particolarmente 
complicato o costoso estendere la possibilità di una alimentazione differenziata, già prevista 
per ragioni terapeutiche, a degenti che presentino particolari esigenze alimentari per ragioni 
religiose o culturali174. 
 

10.2 Primi r i su l tat i  de l la  r i c er ca condot ta 
 
Relativamente ai primi risultati della ricerca svolta, sono di seguito riportati gli interventi 
utilizzati per la disseminazione dei dati raccolti. 

1. Convegno sull’interculturalità “La torre di babele: un crollo costruttivo. Culture, società, 
individuo, salute” - Cuneo (CN), 18 Maggio 2014: 
Elena Messina, dottoressa in Antropologia culturale ed Etnologia e ricercatrice, ha 
proposto una trattazione delle tematiche trattate in sede di ricerca intitolata: “Salute 
e Salvezza. Religione e Malattia. Storia di un’antica relazione”175. 
E’ previsto un articolo scientifico da inserire negli atti del convegno entro il mese di 
Settembre. 

2. Colloque International et interfacultaire “Spiritualité et religion, dans les modéles de 
rétablissement en istitution: accompagnement et régulationdans la diversité?” Lausanne, 
Switzerland, 21-22 Maggio 2014; 
In seno al Convegno tenutosi a Losanna concernente il rapporto tra religione e 
ospedale, Elena Messina ha presentato il progetto Label, trattando in particolar 
modo quanto relativo al rapporto tra religione e trapianto e donazione di organi e 
tessuti e ancora tra religione e alimentazione per pazienti in regime di ricovero ed 
ambulatoriale, all’interno della relazione intitolata “Religious diversity in hospitals: 
improving health care?”176. 

3. E’ previsto un articolo edito per la rivista scientifica “Journal des sciences sociales” 
(Université de Lausanne), in uscita per il mese di ottobre contenente i dati della 
ricerca svolta. 

4. In seguito alla collaborazione inaugurata con la Fondazione Ariodante Fabretti di 
Torino (in seno all’accordo programmatico177 di cui sono stati co-firmatari i 
referenti ospedalieri degli ospedali coinvolti nella ricerca Label, le università di 
Roma e di Torino e alcune fondazioni di ricerca, tra le quali la Fondazione 
Benvenuti in Italia e la Fondazione Fabretti) è previsto un articolo contenente i dati 

                                                             
174 Ibidem. 
175 http://www.mediatoreinterculturale.it/wp-content/uploads/2014/04/2-Babele_Ante.pdf, 10/09/2014. 
176 http://www.unil.ch/issrc/files/live/sites/issrc/files/shared/programme_Colloque_REBAB.pdf, 
10/09/2014. 
177 Per ulteriori specifiche si rimanda all’articolo di E. Messina, Sanità, prove tecniche per il     
     pluralismo, consultabile al link:         
     http://benvenutiinitalia.it/wpcontent/uploads/2014/04/IRI_2014_2.pdf, pubblicato sulla rivista       
     curata da M. Giorda, IRInews. Insegnare le religioni in Italia 1.apr. 2014, p.13, 07/05/2014. 
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della ricerca, in uscita per il mese di Settembre, per la Rivista di Tanatologia della 
Fondazione. 

5. Conferenza Ospedale Santo Spirito: 
Tra il mese di Ottobre e il mese di Novembre è prevista una conferenza presso 
l’AO Santo Spirito di Roma, che prevede la presentazione dei dati della ricerca 
condotta. 

6. Pubblicazioni: 
sono inoltre previste due ulteriori pubblicazioni che tratteranno ampiamente i 
risultati della ricerca Label: 
a. Quinto Quaderno della Fondazione Benvenuti in Italia riassuntivo della 

metodologia di ricerca, dei contatti raccolti e dei dati ottenuti; 
b. Pubblicazione di un libretto di buone pratiche da distribuire nei presidi sanitari 

coinvolti. 
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